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 > Vorwort 
Industrialisierte Länder wie die Schweiz sind zu-
nehmend von nichtübertragbaren Krankheiten, 
wie Diabetes mellitus Typ 2 und Herz-Kreislauf-
Krankheiten, betroffen. Diese Krankheiten bedeu-
ten für die Betroffenen, aber auch für die Gesund-
heitssysteme eine enorme Belastung. Vier der 
bedeutendsten Risikofaktoren für nichtübertragba-
re Krankheiten hängen mit der Ernährung zusam-
men: Bluthochdruck, erhöhte Blutcholesterinwer-
te, Übergewicht oder Adipositas sowie geringer 
Früchte- und Gemüsekonsum. Ebenso bedeutend 
sind körperliche Inaktivität sowie übermäs siger 
Alkohol- und Tabak konsum.
Wie steht es um die Ernährungssituation in der 
Schweiz? Wie stark ist die Schweizer Bevölkerung 
von ernährungsabhängigen Krankheiten betrof-
fen? Welche Massnahmen können beitragen, die 
Situation in der Schweiz zu verbessern? Im vorlie-
genden Sechsten Schweizerischen Ernährungs-
bericht beantworten 17 Experten im Auftrag des 
Bundesamtes für Gesundheit diese Fragen. Be-
ginnend bei den geltenden Ernährungsempfeh-
lungen führt die Lesereise über die Schilderung 
der Ernährungssituation und das Zusammenspiel 
von Ernährung und Gesundheit, um als Schlussfol-
gerung aufzuzeigen, wie die Gesundheit der 
Schweizer Bevölkerung über die Ernährung erhal-
ten, gefördert und verbessert werden kann. 
Das immer vielfältigere und praktisch überall 
und jederzeit verfügbare Lebensmittelangebot 
verändert die Ernährungsgewohnheiten der Be-
völkerung. Ebenso folgt unser Lebensstil den 
 gesellschaftlichen Veränderungen. Um möglichst 
wenige negative Auswirkungen auf unsere Ge-
sundheit in Kauf nehmen zu müssen, wollen wir 
eine Diskussion über anzustrebende Massnahmen 
führen. Angestrebt wird zu diesem Zwecke eine 
 solide Zusammenarbeit verschiedener Akteure auf 
nationaler, regionaler und kantonaler Ebene. 
Massnahmen zur Verbesserung der ernäh-
rungsbezogenen Gesundheitssituation in der 
Schweiz sollen wissenschaftlich fundiert, d.h. evi-
denzbasiert, sein. Eine unverzichtbare Vorausset-
zung für konkrete Empfehlungen sind zuverlässige 
Daten zum Ernährungsverhalten sowie zur Häufig-
keit von ernährungsabhängigen Krankheiten und 
deren Risikofaktoren. Der Sechste Schweizeri-
sche Ernährungsbericht fasst die neuesten Daten 
zusammen, analysiert und interpretiert diese und 
bildet somit die Grundlage für eine wirkungsvolle 
Umsetzung. Der Bericht weist aber auch darauf 
hin, dass in der Schweiz grosse Datenlücken be-
stehen. In Zusammenarbeit mit europäischen In-
stitutionen wollen wir diesen Mangel schrittwei-
se, aber prioritär angehen.
Das Bundesamt für Gesundheit als Herausge-
berin des Berichtes dankt den Autorinnen und Au-
toren herzlich für ihren grossen Einsatz, die geleis-
tete Arbeit und die Reduktion des Umfanges; 
Letztere führt zu einer besseren Lesbarkeit des 
Berichtes, ohne dass die Aussagekraft darunter lei-
det. Es hat parallel zur Erstellung des Sechsten 
Schweizerischen Ernährungsberichtes seine Stra-
tegie im Ernährungsbereich überprüft, überarbei-
tet und konkrete Massnahmen formuliert, um die 
Gesundheit der Schweizer Bevölkerung zu erhal-
ten oder zu verbessern. Ihnen, liebe Leserinnen 
und Leser, wünsche ich eine interessante Lektüre 
und viele Anregungen, wie auch Sie dazu beitragen 
können, die Ernährungssituation in Ihrer Umge-
bung zu verbessern.
Pascal Strupler
Direktor Bundesamt für Gesundheit
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2 | Sechster Schweizerischer Ernährungsbericht
Der 6. Schweizerische Ernährungsbericht (SEB) 
fasst die in der Schweiz gültigen Ernährungs-
empfehlungen zusammen und beschreibt die 
aktuelle Ernährungssituation in der Schweiz so-
wie den Einfluss der Ernährung auf bestimmte 
Risikofaktoren und Krankheitsrisiken. Weiter 
legt er bestehende und mögliche Massnahmen 
zur Förderung der Gesundheit durch eine aus-
gewogene und abwechslungsreiche Ernährung 
dar. Der Bericht nimmt dabei Bezug auf be o b-
achtete Veränderungen und Trends im Vergleich 






Die Schweizer Ernährungsempfehlungen basie-
ren auf den Grundlagen der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) und wurden von verschie-
denen Fachgesellschaften und Institutionen 
gemeinsam an Schweizerische Gegebenheiten 
angepasst. Sie wurden auf Basis der Referenz-
werte für die Nährstoffzufuhr der deutsch-
sprachigen Gesellschaften für Ernährung 
(DACH-Referenzwerte) sowie weiterer aktuel-
ler wissen schaftlicher Erkenntnisse lebensmit-
telbezogen in Form der Schweizer Lebensmit-
telpyramide veröffentlicht. Bei deren Entwick-
lung wurden nationale Ernährungsgewohn hei- 
ten sowie Aspekte zur Förderung des Wohl-
befindens und der Vorbeugung ernährungs-
abhängiger Krankheiten berücksichtigt. Die 
Schweizer Lebensmittelpyramide wurde im 
Dezember 2011 in aktualisierter Form von der 
Schweizerischen Gesellschaft für Ernährung 
(SGE) und vom Bundesamt für Gesundheit 
(BAG) gemeinsam veröffentlicht.
Die Ernährungsempfehlungen verfolgen in 
der Schweiz und in unseren Nachbarländern die 
gleichen Ziele und basieren grundsätzlich auf 
den gleichen wissenschaftlichen Grundlagen. 
Die Art und Weise, wie die Empfehlungen for-
muliert und graphisch umgesetzt sind, weichen 
jedoch voneinander ab, da sie den jeweiligen 
nationalen Gegebenheiten angepasst sind.
Die Ernährungsempfehlungen nach Lebens-
alter und Bevölkerungsgruppe berücksichtigen 
die spezifischen Bedürfnisse von Säuglingen, 
Kindern, Jugendlichen, Erwachsenen, älteren 
Menschen, Schwangeren und Stillenden, Sport-
lern sowie Vegetariern. Neben den Hauptakteu-
ren BAG, Eidgenössische Ernährungskommis-
sion (EEK) und SGE waren bei deren Entwicklung 
noch weitere Fachorganisationen involviert.
Der 6. SEB fasst ferner die nährstoffbezoge-
nen Empfehlungen zusammen und legt neben 
den Makronährstoffen ein besonderes Augen-
merk auf Natrium bzw. Salz und auf Vitamin D.
Die DACH-Referenzwerte aus dem Jahr 2000 
empfehlen einen Kohlenhydratanteil von min-
destens 50% der Energiezufuhr, der Rest soll 
aus Fett (maximal 30% der Energiezufuhr) und 
Protein (ca. 15% der Energiezufuhr) bestehen. 
Die EEK kommt in ihren Empfehlungen hinge-
gen zum Schluss, dass ein gesundheitlich opti-
maler Kohlenhydratanteil nicht exakt definiert 
werden kann und ein Ansatz von mindestens 
50% der Energiezufuhr zu hoch ist. Neuere wis-
senschaftliche Befunde zeigen, dass auch tie-
fere Kohlenhydratanteile positive Auswirkungen 
auf die Gesundheit haben, wenn anstelle der 
Kohlenhydrate gesundheitlich «günstige» Fette 
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konsumiert werden. Diese Erkenntnisse und 
auch die wissenschaftlichen Diskussionen über 
den in einer ausgewogenen Ernährung empfoh-
lenen Anteil von Makronährstoffen zeigen, dass 
Ernährungsempfehlungen periodisch überar-
beitet und dem jeweils aktuellen Wissensstand 
angepasst werden müssen.
Laut den DACH-Referenzwerten wird eine 
Mindestaufnahme von 550 mg Natrium oder 
ca. 1.5 g Salz pro Tag als ausreichend erachtet. 
Der aktuelle Salzkonsum in der Schweiz liegt mit 
8–10 g pro Tag um ein Vielfaches über diesem 
Wert. Die EEK kommt zum Schluss, dass ein ho-
her Salzkonsum negative Auswirkungen auf die 
Gesundheit der Gesamtbevölkerung hat. In der 
Folge hat das BAG in Abstimmung mit den Emp-
fehlungen der WHO eine Salzstrategie zur Reduk-
tion des Salzkonsums ausgearbeitet, mit dem 
längerfristigen Ziel, den durchschnittlichen Salz-
konsum auf weniger als 5 g pro Tag zu senken.
Der Vitamin-D-Gehalt der meisten Lebens-
mittel ist gering; die Versorgung wird haupt-
sächlich über die endogene Bildung in der Haut 
unter Einfluss von Sonnenlicht sichergestellt. 
25-Hydroxy-Vitamin-D-Konzentrationen im Blut - 
serum von weniger als 50 nmol/L werden als 
Mangel bezeichnet. Gemäss aktuellen Empfeh-
lungen sollten gestillte und nichtgestillte Säug-
linge im ersten Lebensjahr täglich 300–500 IE 
(= 7.5–12.5 μg) Vitamin D erhalten, Kinder bis 
zum Ende des 3. Lebensjahres 600 IE (= 15 μg). 
Eine Erhöhung der täglichen Vitamin-D-Zufuhr auf 
ca. 20 μg bzw. 800 IE bei Erwachsenen ab 
60 Jahren wird als sinnvoll erachtet; sie kann 
allerdings in vielen Fällen nur mit Hilfe von Sup-
plementen erreicht werden.
Beim Herleiten von Ernährungsempfehlun-
gen sind mögliche Risiken durch unerwünschte 
Stoffe in den jeweiligen Lebensmitteln zu be-
achten. So können sich z.B. so genannte persis-
tente Umweltkontaminanten in der Nahrungs-
kette anreichern. Beispiele sind polychlorierte 
Dioxine und Furane in der Muttermilch oder 
Schwermetalle in Meerfischen. Solche Stoffe in 
Lebensmitteln können insbesondere dann zu 
einem Zielkonflikt bei der Formulierung von Er-
nährungsempfehlungen führen, wenn zwischen 
erwünschten und unerwünschten Inhaltsstof-
fen abgewogen werden muss. Eine sorgfältige 
Nutzen-Risiko-Abschätzung ist daher eine uner-
lässliche Voraussetzung, um Gefährdungen 
auszuschliessen.
Aktuelle Ernährungssituation
Die im 6. SEB dargelegte Ernährungssituation 
in der Schweiz zeigt, dass die aktuellen Ernäh-
rungsempfehlungen von vielen Personen nur 
teilweise oder gar nicht umgesetzt werden. Auf 
der einen Seite werden zu wenig Früchte, zu 
wenig Gemüse und zu wenig Milch und Milch-
produkte konsumiert, und auf der anderen Seite 
wird zu viel Energie aufgenommen. An die Emp-
fehlungen halten sich nicht alle gleichermassen, 
da zum einen 30% der Schweizer Bevölkerung 
bei ihrer Ernährung laut Eigenaussage auf nichts 
Bestimmtes achten. Es sind dies hauptsächlich 
Männer, jüngere Personen und Personen mit 
einem niedrigen Bildungsniveau. In der West-
schweiz scheint das Ernährungsbewusstsein 
zudem weniger ausgeprägt zu sein als in den 
beiden anderen Sprachregionen der Schweiz. 
Zum anderen werden Ernährungsempfehlungen 
wegen mangelhaftem Ernährungswissen oder 
unzureichenden Informationen nicht umge-
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kennzeichnung, Front-of-Pack-Kennzeichnun-
gen, Labels) unübersichtlich und teilweise un-
verständlich, unter anderem weil unterschiedli-
che Kennzeichnungssysteme parallel verwendet 
werden. Weiter wird der Ernährung im Zusam-
menhang mit der Vorbeugung von Krankheiten 
bzw. der Erhaltung der Gesundheit zu wenig 
Bedeutung beigemessen. Teils erschweren 
auch Alltagssituationen, der heutige Lebensstil 
(z.B. Mobilität) und allgegenwärtige verführeri-
sche Verpflegungsangebote die Umsetzung 
des Ernährungswissens. Schliesslich bestim-
men die Verfügbarkeit, der Preis und die Bewer-
bung von Lebensmitteln zu einem wesentlichen 
Teil, was auf den Tisch kommt. 
Eine Beurteilung der Ernährungssituation in 
der Schweiz sowie ein Vergleich zu derjenigen 
in Europa sind nicht vorbehaltlos möglich. Die 
Schweizer Daten werden aus der Agrarstatistik 
gewonnen und auf einen Lebensmittelver-
brauch pro Kopf der Bevölkerung umgerechnet. 
Sie erlauben somit keine direkten Rückschlüsse 
auf den effektiven Lebensmittelverzehr und 
den Versorgungsgrad einzelner Bevölkerungs-
gruppen oder einzelner Individuen, da diese 
Daten nur geschätzt werden. Verlässliche und 
differenzierte Aussagen bezüglich der Ernäh-
rungssituation der Schweizer Bevölkerung und 
vulnerabler Bevölkerungsgruppen (z.B. Kinder, 
Schwangere oder ältere Menschen) werden 
deshalb erst dann möglich sein, wenn repräsen-
tative Schweizer Studien detaillierte Informatio-
nen zum tatsächlichen Verzehr liefern. Dazu 
wäre eine Nationale Ernährungserhebung not-
wendig – wie sie in den meisten Ländern Euro-
pas vorliegt. Erst dann können valide Aussagen 
zu tatsächlich konsumierten Lebensmittelmen-
gen differenziert nach Alter, Geschlecht, Bil-
dungsniveau und Region gemacht werden. Im-
merhin stimmen die aktuellen Verbrauchsdaten 
mit dem in verschiedenen Studien erhobenen 
Verzehrsverhalten der Schweizer Bevölkerung 
weitgehend überein.
Die Gesamtverbrauchsmengen der einzel-
nen Lebensmittelgruppen in der Schweiz haben 
sich seit der Veröffentlichung des 5. SEB im 
Jahr 2005 wenig verändert; hingegen sind teil-
weise grössere Verschiebungen innerhalb der 
Lebensmittelgruppen von einem Lebensmittel 
zum anderen feststellbar. Der Verbrauch von 
Früchten nahm zwischen 2001/02 (5. SEB) und 
2007/08 (6. SEB) weiter ab (–7% bezogen auf 
den Pro-Kopf-Verbrauch), und auch beim Ge-
samtgemüseverbrauch ist ein Rückgang zu ver-
zeichnen (–6%). Die Verbrauchsmengen an 
Nüssen und Samen (–8%) sowie an alkoholi-
schen Getränken (–3%) nahmen ebenfalls ab. 
Der Verbrauch von Fleisch und Fleischproduk-
ten, von Milch und Milchprodukten sowie von 
Getreide und Kartoffeln blieb seit Veröffentli-
chung des 5. SEB praktisch unverändert. Eier 
(+3%), Öle und Fette (+5%), Zucker und Honig 
(+5%), Fische und Schalentiere (+8%) sowie 
Hülsenfrüchte (+20%, allerdings auf tiefem Ni-
veau) konnten einen Anstieg im Verbrauch ver-
buchen. Interessant ist, dass der beobachtete 
Anstieg bei Ölen und Fetten hauptsächlich auf 
einen Anstieg beim Verbrauch an pflanzlichen 
Ölen und Fetten zurückzuführen ist; der Ver-
brauch an tierischen Ölen und Fetten hat ab-
genommen. Pflanzliche Öle und Fette zu be-
vorzugen, entspricht den gängigen Ernährungs- 
empfehlungen.
Der Verbrauch sowie der angenäherte Ver-
zehr an Energie haben sich über die letzten Jah-
re kaum verändert. Aus dem angenäherten Ver-
zehr lässt sich eine Energieaufnahme von 
2’661 kcal pro Person und Tag ableiten (ohne die 
6. seb
Sechster Schweizerischer Ernährungsbericht | 5
Energie aus alkoholischen Getränken). Diese 
Aufnahme liegt um ca. 20–30% über der emp-
fohlenen Zufuhr von 2’010 kcal bzw. 2’245 kcal 
(je nach körperlicher Aktivität). Allerdings muss 
bei diesem Vergleich berücksichtigt werden, 
dass es sich um eine berechnete Energieauf-
nahme handelt, die von der tatsächlichen indivi-
duellen Energieaufnahme abweichen kann. Die 
wichtigsten Energielieferanten sind unverän-
dert Getreide, Öle und Fette, Zucker und Honig 
sowie Milch und Milchprodukte. Die Anteile von 
Proteinen, Fetten und Kohlenhydraten am ange-
näherten Verzehr an Energie liegen im Bereich 
der derzeitigen Empfehlungen (DACH-Refe-
renzwerte). Die Empfehlungen werden auf qua-
litativer Ebene (Fettsäurenanteile, Zuckerkon-
sum) allerdings nicht eingehalten.
Auf Basis der Daten zum angenäherten Ver-
zehr scheint die Versorgung mit folgenden 
Mikronährstoffen für die allgemeine Bevölke-
rung im Durchschnitt ausreichend zu sein: Vita-
min A, Carotinoide, Vitamin E, Vitamin B2, Nia-
cin, Vitamin B6, Vitamin B12, Pantothensäure, 
Vitamin C, Kalium, Natrium und Chlorid, Calci-
um, Phosphor und Zink. Ungenügend ist hinge-
gen der angenäherte Verzehr an Folsäure und 
Vitamin D. Nur knapp genügend sind schliess-
lich die Werte für Eisen, Vitamin B1 und Magne-
sium. Eine im Durchschnitt ausreichende Ver-
sorgung der Schweizer Bevölkerung konnte für 
Selen im Rahmen spezifischer Studien festge-
stellt werden. Erste Ergebnisse einer nationalen 
Studie deuten darauf hin, dass die Jodversor-
gung eines Teils der Bevölkerung unzureichend 
sein könnte. Für eine ausreichende Jodzufuhr 
ist die Salzjodierung unabdingbar. Die ausrei-
chende Zufuhr von Folsäure ist insbesondere 
für Frauen im gebärfähigen Alter von Bedeu-
tung. Die Versorgung mit Eisen variiert zwi-
schen verschiedenen Bevölkerungsgruppen; 
Frauen weisen im Vergleich zu Männern öfter 
einen zu geringen Eisenstatus auf. Auch bei an-
deren Bevölkerungsgruppen ist die Versorgung 
mit Mikronährstoffen teilweise nicht ausrei-
chend. Dies trifft insbesondere auf ältere Men-
schen, Kinder und Säuglinge zu. Genaue Anga-
ben zum Ausmass und zur Prävalenz einer 
allfälligen Mangelernährung lassen sich auf-
grund fehlender Daten jedoch nicht machen. 
Zudem ist in den berechneten Angaben die Zu-
fuhr an Mikronährstoffen über Vitamin- und Mi-
neralstoffsupplemente sowie angereicherte 
Lebensmittel aufgrund fehlender Daten nicht 
berücksichtigt.
Auswirkungen auf die Gesundheit
Die verfügbaren Schweizer Daten zum Einfluss 
der Ernährung auf Krankheiten und ihre Risiko-
faktoren sind unzureichend und unsicher. Unter 
anderem fehlen zuverlässige Daten zur Morbidi-
tät von ernährungsabhängigen Krankheiten. Die 
Schweiz verfügt einzig über relativ zuverlässige 
und flächendeckende Mortalitätsdaten. Da aber 
Daten zu den entsprechenden Risikofaktoren 
fehlen und somit keine gesicherten Aussagen zu 
allfälligen Zusammenhängen zwischen Risiko-
faktoren, Morbidität und Mortalität gemacht 
werden können, lassen sich die Auswirkungen 
der Ernährung auf die Gesundheit nicht eindeu-
tig ableiten. Es ist deshalb schwierig, auf Basis 
dieser Ausgangslage erfolgreiche Massnahmen 
zur Verbesserung der Ernährungssituation in der 
Schweiz und zur Optimierung der Gesundheit 
der Schweizer Bevölkerung vorzuschlagen.
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Übergewicht 
In den vergangenen 30 Jahren stieg die Anzahl 
der übergewichtigen und adipösen Erwachse-
nen in der Schweiz kontinuierlich an. Männer 
sind von Übergewicht (Body-Mass-Index = 
25.0–29.9 kg/m2) deutlich stärker betroffen als 
Frauen (37.6% vs. 20.8%); bei Adipositas (Body- 
Mass-Index ≥  30.0 kg/m2) ist der Geschlechts-
unterschied deutlich geringer (8.7% vs. 7.8%). 
Der Anteil übergewichtiger bzw. adipöser Kinder 
schwankt je nach Alter und Studie zwischen 
5–20% (Übergewicht) bzw. 0.4–6% (Adiposi-
tas). Die Daten der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung aus dem Jahr 2007 deuten nun 
aber darauf hin, dass sich der Anstieg der Präva-
lenz von Übergewicht und Adipositas bei Er-
wachsenen in den letzten Jahren abgeflacht 
haben könnte, insbesondere bei Frauen. Gesi-
cherte national repräsentative Daten über die 
Situation bei Kindern liegen nicht vor; einige re-
gionale Studien lassen aber auch bei Kindern 
eine Stabilisierung der Übergewichts- und Adi-
positasprävalenz vermuten.
Zwischen Stadt und Land gibt es teilweise 
beträchtliche Unterschiede in der Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas. So gibt es zum 
Beispiel im urbanen Kanton Zürich weniger über-
gewichtige und adipöse Erwachsene als in der 
restlichen Deutschschweiz. Studien bei Kindern 
zeigen tendenziell ein umgekehrtes Muster mit 
einer höheren Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas in Städten. Unterschiede gibt es auch 
in Bezug auf Bildungsniveau, Einkommen, Be-
rufsklasse und Migrationshintergrund. Ein nie-
driges Bildungsniveau ist einer der wichtigsten 
Risikofaktoren für Übergewicht und Adipositas.
Übergewicht scheint in der Schweiz im Ge-
gensatz zu Adipositas nicht mit einem erhöhten 
Sterberisiko verbunden zu sein. Übergewicht 
und Adipositas verursachen jedoch zahlreiche 
Folgekrankheiten (u.a. Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten, Krebs und Diabetes mellitus) und somit 
auch erhebliche Gesundheitskosten. 
Herz-Kreislauf-Krankheiten
Herz-Kreislauf-Krankheiten sind nach wie vor die 
häufigste Todesursache in der Schweiz, erleiden 
doch jährlich 30’000 Menschen ein akutes koro-
nares Ereignis und 12’500 einen Hirnschlag. Eine 
unausgewogene Ernährung beeinflusst ver-
schiedene Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-
Krankheiten negativ. Inhaltsstoffe wie Salz oder 
gesättigte Fette können Risikofaktoren wie Blut-
hochdruck oder ungünstige Blutfettwerte direkt 
beeinflussen. Eine unausgewogene Ernährung, 
insbesondere eine übermässige Energieaufnah-
me, kann aber auch zu Übergewicht und Adipo-
sitas führen und das Risiko für Herz-Kreislauf-
Krankheiten über diesen Weg erhöhen. Der Ver-
brauch von Früchten und Gemüse hat in der 
Schweiz weiter abgenommen und der Verbrauch 
von Ölen und Fetten zugenommen; diese Verän-
derungen können sich negativ auf die Herzge-
sundheit auswirken. Zu vermerken ist dabei je-
doch, dass vor allem der Verbrauch an pflanzli-
chen Ölen zugenommen hat – was bezüglich 
Herzgesundheit eher als positiv zu bewerten ist.
Umfassende Informationen über Risikofak-
toren für Herz-Kreislauf-Krankheiten fehlen 
aber, weil bis anhin keine national repräsentati-
ven Messungen – beispielsweise von Blutzu-
cker und -cholesterin – durchgeführt wurden. 
Auch fehlen zuverlässige und flächendeckende 
Informationen über die Häufigkeit von Herz-
Kreislauf-Krankheiten in der Schweiz. 
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Krebs
Krebs folgt in der Schweiz als zweithäufigste 
Todesursache auf Herz-Kreislauf-Krankheiten. 
Tabakkonsum ist einer der wichtigsten Risiko-
faktoren für eine Vielzahl von Krebsformen, aber 
auch die Ernährung kann die Entstehung be-
stimmter Krebsformen direkt beeinflussen. Al-
koholkonsum oder die Einnahme von bakteriel-
len oder pilzlichen Toxinen oder von Stoffen, 
welche bei der Lebensmittelproduktion und 
-zubereitung gebildet werden, können das Risi-
ko bestimmter Krebsformen erhöhen. Auch 
Übergewicht und Adipositas erhöhen das Risiko 
für gewisse Krebsformen. So sind Krebsformen 
der Geschlechtsorgane bei Adipösen häufiger 
als bei Normalgewichtigen. Allein durch die Ver-
meidung von Übergewicht und Adipositas wür-
den sich in der Schweiz jährlich schätzungswei-
se 700 Krebsfälle verhindern lassen.
Diabetes mellitus
Von Diabetes mellitus sind in der Schweiz zwi-
schen 350’000 und 630’000 Personen betrof-
fen (überwiegend Diabetes mellitus Typ 2). 
Gesamtschweizerisch wird die Diabetespräva-
lenz auf ca. 5–6% bei Männern und 4–5% bei 
Frauen geschätzt. 
Bei der Entstehung von Diabetes mellitus 
Typ 2 spielt die Ernährung eine entscheidende 
Rolle. Die ernährungsabhängigen Risikofakto-
ren für Diabetes mellitus Typ 2 sind vergleichbar 
mit jenen für Adipositas und Herz-Kreislauf-
Krankheiten. Neben ungenügender körperlicher 
Aktivität kann eine energiereiche Ernährung mit 
einem erhöhten Anteil an raffiniertem Zucker, 
gesättigten Fetten und Alkohol in grösseren 
Mengen das Risiko erhöhen. Fast 90% der Fäl-
le mit Diabetes mellitus Typ 2 sind auf Über-
gewicht oder Adipositas zurückzuführen und 
wären somit mit einer entsprechenden Adiposi-
tasprävention vermeidbar.
Osteoporose
In der Schweiz leben rund 330’000 Menschen 
mit Osteoporose, betroffen sind vor allem 
Frauen. Um das 30. Altersjahr herum beginnt 
ein kontinuierlicher Abbau der Knochenmasse, 
der in Abhängigkeit von vorhandenen Risikofak-
toren mehr oder weniger stark ausgeprägt sein 
kann. Die Knochenmasse, die Knochendichte 
und die Knochenfestigkeit sind die für die Kno-
chengesundheit entscheidenden Faktoren. Sie 
sind neben der genetischen Prädisposition und 
anderen Einflussgrössen vor allem durch die 
Nährstoffversorgung (Calcium, Protein, Vita-
min D), die körperliche Aktivität und die Muskel-
masse beeinflussbar. Eine ungenügende Cal-
cium-, Protein- und Vitamin-D-Versorgung kor-
reliert mit einer geringeren Knochenmasse. Die 
Calcium- und Proteinversorgung der allgemei-
nen Bevölkerung in der Schweiz ist gemäss Da-
ten zum angenäherten Verzehr ausreichend. Die 
Versorgung spezifischer Bevölkerungsgruppen 
mit Vitamin D scheint jedoch nicht immer be-
darfsdeckend zu sein. Aufgrund neuerer Er-
kenntnisse wird älteren Menschen daher eine 
Supplementierung von Vitamin D empfohlen, da 
ein Grossteil dieser Bevölkerungsgruppe im Hin-
blick auf Vitamin D unterversorgt sein könnte.
6. seb
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 Mangelernährung
Rund 20–30% der ins Spital eintretenden Per-
sonen sind mangelernährt oder weisen ein er-
höhtes Risiko für eine Mangelernährung auf. Bei 
älteren Menschen, die zu Hause gepflegt wer-
den, wird ein noch grösserer Anteil an mangel-
ernährten Personen vermutet. Die möglichen 
Ursachen sind vielfältig. So können beispiels-
weise chronische Krankheiten, Medikamente, 
soziale Isolierung oder Appetitlosigkeit zu einer 
Mangelernährung führen. Aber auch die einsei-
tige Lebensmittelauswahl birgt die Gefahr einer 
Mangelernährung in sich, so dass sogar adipöse 
Menschen mangelernährt sein können.
Neben der allgemeinen Unterversorgung mit 
Makronährstoffen sind Vitamin D, Folsäure, Ei-
sen, Jod und Selen kritische Nährstoffe, bei 
denen in gewissen spezifischen Bevölkerungs-
gruppen oder Teilen der Bevölkerung ein Man-
gel möglich ist. Während bei der Selenzufuhr 
vorläufig kein Handlungsbedarf besteht, müss-
ten Teile der Bevölkerung besser mit Jod, Vita-
min D (ältere Menschen und Säuglinge) sowie 
Eisen und Folsäure (letztere beide bei Frauen im 
gebärfähigen Alter) versorgt werden.
Mögliche Massnahmen
Das Nationale Programm Ernährung und Bewe-
gung (NPEB) bietet die wichtige Grundlage, um 
Massnahmen zur Förderung einer ausgewoge-
nen Ernährung und ausreichender Bewegung 
sowohl auf der Verhaltens- als auch auf der Ver-
hältnisebene in der Schweiz einzuleiten und zu 
koordinieren. Das NPEB stützt sich auf globale 
und europäische Strategien. Wirkungsvolle er-
nährungsbezogene Mass nahmen sind dringend 
notwendig, denn wie in vielen OECD-Staaten 
nehmen auch in der Schweiz die Gesundheits-
kosten schneller zu als das Brutto-Inlandprodukt. 
Ein wesentlicher Kostenfaktor ist die zunehmen-
de Zahl von Menschen mit nichtübertragbaren 
Krankheiten (Adipositas, Diabetes mellitus, 
Herz-Kreislauf-Krankheiten, Krebs usw.). Den-
noch fliessen in der Schweiz nur gerade 2.3% 
aller Ausgaben im Gesundheitssektor in die 
Gesundheitsförderung und Prävention – der 
OECD-Durchschnitt liegt bei 3.1%. Im Hinblick 
auf den immer grösser wer denden Anteil älterer 
Menschen ist eine Ausrichtung des Gesund-
heitssystems auf Grund ver sorgung und Gesund-
heitsförderung anzustreben; ansonsten wird 
eine weitere Zunahme der Gesundheitskosten 
unausweichlich. Die Kosten für Übergewicht und 
Adipositas haben sich z.B. in den letzten 5 Jahren 
mehr als ver doppelt und betragen heute über 
CHF 5.8 Mia. pro Jahr.
Das Interesse der Schweizer Politiker für den 
Themenbereich «Gesundheitsförderung und 
Prävention» nahm im letzten Jahrzehnt stetig 
zu. So wurden in der Periode von 2000–2010 
insgesamt 36 diesbezügliche Vorstösse einge-
reicht. In der vorhergehenden 10-Jahres-Periode 
wurden zum gleichen Themengebiet nur 8 Vor-
stösse gezählt. Diese Entwicklung hat sich auch 
im Gesetzgebungsprozess niedergeschlagen; 
so diskutiert doch das Parlament ein Präven-
tionsgesetz und ein revidiertes Lebensmittel-
gesetz. Gesundheitsförderung und Prävention 
sollten jedoch auch in anderen Politikbereichen 
wie Landwirtschaft, Sport, Bildung, Verkehrs- 
und Raumordnung, Umwelt, Soziales, Arbeits-
markt und Handel sowie Forschung vermehrt 
berücksichtigt werden.
Das Mass an staatlichen Interventionen, das 
Recht auf Selbstbestimmung und die Über-
6. seb
Sechster Schweizerischer Ernährungsbericht | 9
nahme von Selbstverantwortung im Ernäh-
rungs- und Gesundheitsbereich werden in der 
Öffentlichkeit kontrovers diskutiert. Da die Ver-
besserung der Ernährungssituation über Verän-
derungen im individuellen Verhalten (Verhaltens-
ebene) oder über Veränderungen des Umfeldes 
(Verhältnisebene), mit oder ohne staatliche In-
tervention, erfolgen kann, sind diese Themen 
grundlegend für die Prioritätensetzung.
Massnahmen auf Verhaltens ebene
Ein ausreichendes Ernährungswissen bildet die 
Voraussetzung für ein nachhaltig gesundes Er-
nährungsverhalten. Die Steigerung des Wis-
sens muss also ein vordringliches Ziel aller Prä-
ventionsbemühungen auf der Verhaltensebene 
sein. Es reicht jedoch nicht aus, das Ernäh-
rungsverhalten mittels blosser Wissenssteige-
rung beeinflussen zu wollen. Insbesondere das 
soziale Gefälle kann nicht alleine durch Ernäh-
rungsaufklärung kompensiert werden. Auch die 
persönliche Lebenssituation ist relevant und 
mitentscheidend, ob Empfehlungen umgesetzt 
werden oder nicht. Massnahmen im Setting 
Schule, die sich an Kinder richten, versprechen 
eine nachhaltige Wirkung. Dies nicht zuletzt 
deshalb, weil die Gewohnheitsbildung und Prä-
gung des Ernährungsverhaltens bereits in den 
ersten Lebensjahren beginnen. Neben Kindern 
sind Männer, junge Menschen und sozio-ökono-
misch benachteiligte Bevölkerungsgruppen 
(z.B. solche mit Migrationshintergrund, gerin-
gem Einkommen und / oder tiefem Bildungsni-
veau) Schlüsselzielgruppen. Schliesslich ist zu 
berücksichtigen, dass das Ernährungsbewusst-
sein in den verschiedenen Sprachregionen der 
Schweiz unterschiedlich ausgeprägt ist.
Auf Verhaltensebene läuft in den Kantonen 
im Rahmen der Kantonalen Aktionsprogramme 
(KAP) eine grosse Anzahl von Projekten, deren 
Wirkung laufend evaluiert wird. Angesichts ih-
rer verhältnismässig kurzen Interventionsdauer 
war der Nachweis einer nachhaltigen gesund-
heitsfördernden Verhaltensänderung durch die 
ergriffenen Massnahmen bisher nicht möglich. 
Dennoch deuten Erhebungen bei Schulkindern 
und Erwachsenen in der Schweiz auf eine Sta-
bilisierung der Übergewichts- und Adipositas-
prävalenz hin. Ob diese Entwicklung auf ein-
zelne Massnahmen zurückzuführen ist, auf die 
Summe aller Präventionsbemühungen oder 
auch auf weitere Faktoren und Entwicklungen, 
kann nicht abschliessend beurteilt werden.
Massnahmen auf Verhältnis ebene
Unser Umfeld («Verhältnisse») hat einen ent-
scheidenden Einfluss auf unser Verhalten; eine 
Verbesserung der Verhältnisse kann deshalb 
nachhaltige Wirkungen erzielen. Verhältnisse 
können über Anpassungen der gesetzlichen 
Rahmenbedingungen oder – schneller – über 
freiwillige Massnahmen der betroffenen Akteu-
re verändert werden. 
Unternehmen aus der Privatwirtschaft sol-
len deshalb weiterhin zu freiwilligen Massnah-
men zur Förderung einer ausgewogenen Ernäh-
rung motiviert werden, sei dies bei der 
Anpassung von Portionengrössen oder der Zu-
sammensetzung von Lebensmitteln oder beim 
Verzicht auf die Bewerbung von Lebensmitteln 
und nichtalkoholischen Getränken mit einem 
hohen Gehalt an gesättigten und Transfettsäu-
ren, Zucker oder Salz, die sich an Kinder richten.
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ungseinrichtungen Schlüsselinstitutionen für 
den Erfolg.
Wichtig für den Erfolg einer Intervention ist 
auch das Setting, in der sie stattfindet. Die 
Schulen, insbesondere solche mit Ganztages-
strukturen, scheinen ein idealer Ort für erfolg-
reiche Interventionen zu sein. Kinder aus allen 
sozialen Schichten und ihre Bezugspersonen 
können erreicht werden; auch auf das Lebens-
mittelangebot in Schulkantinen oder in Auto-
maten kann Einfluss genommen werden. Ein 
verbessertes Angebot, wie z.B. ein Schulfrucht-
programm mit einer kostenlosen Abgabe der 
Früchte an alle sowie einem vielfältigen und 
täglich wechselnden Früchteangebot, hat eine 
nachhaltige Wirkung und führt zu einer Steige-
rung des Früchtekonsums. Interventionen im 
Setting Schule sind vor allem dann wirksam, 
wenn sie in einem übergeordneten Programm 
verankert sind und die Familie einbezogen wird.
Generell ist die Einbettung einer Intervention 
in eine übergeordnete nationale Strategie und 
die Nutzung bestehender Netzwerke wichtig für 
den Erfolg. Eine umfassende Kommunikations-
strategie ist zusammen mit der Unterstützung 




Aufgrund der unzureichenden Schweizer Daten-
lage im Bereich der Ernährung und Gesundheit 
ist es schwierig, die Situation in der Schweiz 
zuverlässig zu analysieren, zu bewerten und Prio-
ritäten zu setzen sowie wirkungsvolle Massnah-
Auf internationaler Ebene sind Lenkungsabga-
ben auf Lebensmittel zunehmend ein Thema und 
wurden z.B. in Dänemark umgesetzt. Ob sich 
solche Massnahmen gesundheitsfördernd aus-
wirken, wird sich erst in einigen Jahren zeigen.
Die Verfügbarkeit, der Preis und die Bewer-
bung von Lebensmitteln haben einen wesentli-
chen Einfluss auf das Konsumverhalten. Eine 
besondere Bedeutung haben diese Einflussfak-
toren bei Familien mit Migrationshintergrund 
und tiefem Bildungsniveau, die sich aufgrund 
von oftmals schwach ausgebildeten Gesund-
heits- und Ernährungskompetenzen selten an 
gesundheitsfördernden Verhaltensstrategien 
orientieren und solchen Einflüssen deshalb in 
verstärktem Mass ausgesetzt sind.
Erfolgsfaktoren
Die Wirkung ernährungsbezogener Massnah-
men kann meist erst nach mehreren Jahren 
nachgewiesen werden. Dementsprechend 
schwierig ist es, eindeutige Erfolgsfaktoren zu 
bestimmen. Aus den verschiedenen in der 
Schweiz und in Europa laufenden Programmen 
und Projekten können dennoch einzelne kontext-
bezogene Erfolgsfaktoren abgeleitet werden.
Der Einbezug von Schlüsselpersonen bzw. 
Schlüsselinstitutionen in die Planung und Um-
setzung von Interventionen ist ein wichtiger 
Erfolgsfaktor. So ist beispielsweise bei Inter-
ventionen, die auf Personen mit Migrationshin-
tergrund abzielen, der Einbezug von interkultu-
rellen Vermittlern als Schlüsselpersonen und 
Ausländervereinen als Schlüsselinstitutionen 
erfolgversprechend. Bei Interventionen, die auf 
Kleinkinder abzielen, sind Mütter-Väterbera-
tungsstellen und familienergänzende Betreu-
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men zu planen und diese anschliessend zu eva-
luieren. Es fehlen vor allem qualitativ hochwer-
tige und national repräsentative Daten zum 
Lebensmittelverzehr und Ernährungsverhalten 
in der Schweiz, umfassende Daten über die Zu-
sammensetzung (Energie, Makro- und Mikro-
nährstoffe) von in der Schweiz erhältlichen Le-
bensmitteln sowie Schweizer Daten, die es er-
lauben, Zusammenhänge zwischen Ernährung 
und Risikofaktoren bzw. Krankheiten aufzuzei-
gen. Ohne diese Daten können Massnahmen 
und das Vorgehen kaum mit jenen in Europa und 
anderen Ländern verglichen werden.
Die Verbesserung der Datenlage liegt im In-
teresse und in der Verantwortung vieler Akteu-
re und ist deshalb eine gesamtgesellschaftliche 
Aufgabe, die entsprechende finanzielle und per-
sonelle Ressourcen, die Berücksichtigung inter-
nationaler Erkenntnisse und geeignete For-
schungs- und Messmethoden voraussetzt.
Ernährungskommunikation auf 
vulnerable Zielgruppen ausrichten
Offizielle Ernährungsempfehlungen existieren 
für alle Altersgruppen bzw. Lebensphasen. Lü-
cken bestehen hingegen im Bereich der Ernäh-
rungskommunikation an spezifische Bevölke-
rungsgruppen mit problematischem Ernäh-
rungsbewusstsein und -wissen. Dazu zählen 
insbesondere Männer, junge Menschen und 
sozio-ökonomisch benachteiligte Menschen. 
Diese Zielgruppen sind von besonderer Bedeu-
tung, weil sie gleichzeitig die Bevölkerungs-
gruppen darstellen, die ernährungsabhängigen 
Krankheitsrisiken am stärksten ausgesetzt sind. 
Das Körpergewicht von Kindern steht beispiels-
weise in einem direkten Zusammenhang zum 
Bildungsniveau ihrer Eltern. Diese Bevölke-
rungsgruppen sind bei der Entwicklung und 
Ausrichtung künftiger Interventionen und Kom-
munikationsmassnahmen deshalb besonders 
zu beachten. Dabei ist nicht nur der Inhalt der 
vermittelten Ernährungsbotschaften relevant, 
sondern vor allem auch die Art der Vermittlung. 
In diesem Zusammenhang sollte die Nährwert-
kennzeichnung von Lebensmitteln beachtet 
werden. Die heutigen Kennzeichnungssysteme 
sind schwierig zu verstehen und werden im Pro-
zess der Kaufentscheidung wenig genutzt. Eine 
Verbesserung in diesem Bereich ist jedoch eine 
wichtige Voraussetzung dafür, dass die Selbst-
verantwortung wahrgenommen werden kann.
Familienergänzende Betreuungs-
einrichtungen und Schulen stärken
Die frühe Bildung und Prägung durch Eltern-
haus, Schule und Gemeinschaft sind für die 
Entwicklung von Ernährungskompetenzen und 
für die Förderung eines gesunden Ernährungs-
verhaltens wesentlich. Familienergänzende Be-
treuungseinrichtungen, Kindergärten und Schu-
len sind von besonderer Bedeutung, denn sie 
können den Grundstein für eine altersgerechte 
und nachhaltige Ernährungsbildung legen. Dazu 
braucht es aber eine Stärkung ihrer Vermittler-
funktion mit finanziellen und personellen Res-
sourcen.
 Potenzial der Gemeinden nutzen
Die föderalistischen Strukturen in der Schweiz 
bilden zugleich eine Herausforderung wie auch 
eine Chance. Eine besondere Rolle kommt den 
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rund 2’600 Gemeinden zu, denn sie sind zustän-
dig für budgetrelevante Entscheidungen, wel-
che einen direkten Einfluss auf die Verhältnis-
ebene haben. Viele gesundheitsfördernde 
Massnahmen, wie z.B. die Verbesserung der 
Verpflegungsangebote in Kindergärten und 
Schulen, liegen in ihrem Einflussbereich.
Multisektorale Gesundheitspolitik 
fördern
Die multisektorale Gesundheitspolitik verlangt, 
dass Gesundheitsförderung und Prävention in 
allen Politikbereichen berücksichtigt werden. 
Im Hinblick auf eine ausgewogene Ernährung 
stehen neben der Gesundheitspolitik v.a. die 
Agrar- und die Bildungspolitik in der Pflicht. Mit 
zukünftigen Gesetzesrevisionen sollte ein Um-
feld geschaffen werden, welches eine ausge-
wogene Ernährung fördert.
Zusammenarbeit zwischen staatli-
chen und privaten Akteuren fördern 
und Privatwirtschaft mobilisieren
Der Staat spielt bei der Gesundheitsförderung 
eine besonders wichtige Rolle, nicht zuletzt auf-
grund seiner in der Bundesverfassung veranker-
ten Aufgabe, Massnahmen zum Schutz der 
Gesundheit zu ergreifen. Allerdings trägt der 
Staat nicht die alleinige Verantwortung. Eine 
wirksame Gesundheitsförderung und Präven-
tion ist nur im Verbund mit allen beteiligten Ak-
teuren möglich. Insbesondere die Lebensmit-
telwirtschaft ist gefordert, ihre Verantwortung 
aktiv wahrzunehmen. Akteure der Privatwirt-
schaft können mit freiwilligen Massnahmen zur 
Förderung einer ausgewogenen Ernährung bei-
tragen, z.B. durch die Anpassung von Portio-
nengrössen, die Überprüfung der Lebensmittel-
rezepturen oder die Selbstkontrolle zur Be-
schränkung der Vermarktung von unausgewo- 
gen zusammengesetzten Lebensmitteln, die 
sich an Kinder richten.
Die Ausser-Haus-Verpflegung, die Schnell-
verpflegung und die Verwendung von Conve-
nien ce-Produkten und Fertigmahlzeiten zu Hau-
se haben in der Schweiz in den letzten Jahren 
an Bedeutung gewonnen und bieten somit gros-
ses Potenzial für eine gesundheitsfördernde 
Ernährung. Angesprochen sind Lebensmittel-
industrie und -handel, die Gastronomie und ihre 
Lieferanten und alle Entscheidungsträger, die 
dazu beitragen können, dass die Verpflegung in 
öffentlichen und privaten Institutionen gesund-
heitlichen Kriterien genügt.
Erkenntnisse des 6. SEB nutzen
Der 6. SEB zeigt, dass die verfügbaren Daten in 
der Schweiz nicht optimal sind, um wirkungsvolle 
Massnahmen planen und messen zu können und 
um den Ernährungsstatus der Schweizer Bevöl-
kerung und spezifischer Bevölkerungsgruppen 
beurteilen zu können. Er liefert aber wichtige 
Grundlagen, um Massnahmen, die sich als erfolg-
reich erwiesen haben, auf der Verhältnis- und 
Verhaltensebene umsetzen zu können. Die 
Schweizer Ernährungsstrategie 2013–2016 so-
wie das Nationale Programm Ernährung und Be-
wegung (NPEB) werden das im 6. SEB generier-
te Wissen nutzen, um Prioritäten zu setzen und 
messbare Ziele zu definieren. Dies im Hinblick 
darauf, die Gesundheit und das Wohlbefinden der 
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1.1 Zusammenfassung
In der Schweiz haben sich verschiedene Fach-
gesellschaften und Institutionen an der Ausar-
beitung von Ernährungsempfehlungen beteiligt. 
Für die Ernährung im Säuglingsalter sind die 
Empfehlungen der Ernährungskommission der 
Schweizerischen Gesellschaft für Pädiatrie so-
wie die Bestimmungen des Lebensmittelrech-
tes für die Säuglingsanfangs- und Folgenahrung 
massgebend. Die Empfehlung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) für ausschliessliches 
Stillen während sechs Monaten (sofern möglich) 
und anschliessendes Weiterstillen während der 
Einführung der Beikost bis ins zweite Lebensjahr 
und länger wurde auch von der Schweiz über-
nommen, allerdings mit der Einschränkung, 
dass bei Bedarf eine individuelle Einführung der 
Beikost frühestens ab dem fünften Lebensmo-
nat möglich und in gewissen Fällen sinnvoll ist.
Für Erwachsene hat die Schweizerische Ge-
sellschaft für Ernährung die Lebensmittelpyra-
mide zur Empfehlung einer bedarfsgerechten 
und gesundheitsfördernden Ernährung etab-
liert. Sie bildet eine ausgewogene Mischkost 
ab, welche eine ausreichende Zufuhr sowohl 
von Energie als auch von lebensnotwendigen 
Nährstoffen gewährleistet. Die Empfehlungen 
richten sich an gesunde Erwachsene. Die 
Grundzüge einer gesunden Kinderernährung 
sind in der Ernährungsscheibe für Kinder der 
Schweizerischen Gesellschaft für Ernährung 
zusammengefasst. Die fünf Hauptbotschaften 
der Ernährungsscheibe greifen weitverbreitete 
kritische Ernährungsgewohnheiten auf und ap-
pellieren an die Handlungsebene. Bei Jugendli-
chen kommt es während der Pubertät zu einem 
Wachstumsschub und zu physiologischen Ver-
änderungen, die mit einem erhöhten Energie- 
und Nährstoffbedarf einhergehen. Für die Kno-
chenentwicklung, die während der Adoleszenz 
besonders intensiv verläuft, ist eine ausreichen-
de Calciumversorgung wichtig. Ein erhöhter 
Bedarf besteht auch bei Phosphor, Eisen und 
Vitamin B1. Für die Ernährung im Alter gelten 
grundsätzlich die Empfehlungen der Schweize-
rischen Gesellschaft für Ernährung für Erwach-
sene, wobei aber einige Punkte wie genügende 
Protein-, Calcium- und Flüssigkeitszufuhr von 
besonderer Bedeutung sind.
Bei den Ernährungsempfehlungen für spezi-
fische Bevölkerungsgruppen wie Schwangere, 
Sportler oder Vegetarier sind einige besondere 
Punkte zu berücksichtigen. Eine Herausforde-
rung sind Empfehlungen zu Lebensmitteln, die 
sowohl erwünschte wie auch unerwünschte 
Inhaltsstoffe enthalten. Eine teilweise Neube-
wertung erfuhren die Empfehlungen zur Zufuhr 
einzelner Nährstoffe. Ein Vergleich mit anderen 
europäischen Ländern zeigt, dass es auch hier 
noch Unterschiede gibt. Bei der Umsetzung auf 
lebensmittelbasierte Ernährungsempfehlungen 
müssen die nationalen Gegebenheiten im Er-
nährungsverhalten ebenso berücksichtigt wer-
den wie bestehende ernährungsabhängige 
Krankheiten und deren Risikofaktoren.
1.2 Einleitung
Geschichte der Ernährungsempfehlungen
Geht man die Geschichte der Ernährungsemp-
fehlungen durch, so stellt man fest, dass noch 
bis in die 50er Jahre des letzten Jahrhunderts 
die Vermeidung von Unter- und Mangelernäh-
rung im Vordergrund stand. Eine eigentliche 
Pioniertat war in diesem Zusammenhang die in 
der Schweiz schon 1922 erfolgte Kochsalzjodie-
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rung (1). Während des Zweiten Weltkrieges er-
hielt das sogenannte «Kriegsernährungsamt» 
weitgehende Vollmachten auf dem Gebiet der 
agrarischen Produktion und Versorgung mit 
in- und ausländischen Nahrungs- und Futtermit-
teln. Die in der Folge gegründete «Kriegsernäh-
rungskommission» stellte einen Ernährungs-
plan auf, in den die damaligen Ernährungsemp-
fehlungen einflossen, die im Wesentlichen auf 
einer ausreichenden Versorgung mit der erfor-
derlichen Energiemenge und den notwendigen 
Nährstoffen basierten. Einige der damals aufge-
stellten Grundsätze muten erstaunlich modern 
an, obwohl die wissenschaftlichen Zusammen-
hänge zwischen Ernährung und Gesundheit 
noch grosse Lücken aufwiesen (2).
Seit der zweiten Hälfte des letzten Jahr-
hunderts wurden Ernährungsempfehlungen 
zunehmend unter dem Gesichtspunkt der Zu-
sammenhänge zwischen Ernährung bzw. Er-
nährungsfaktoren einerseits und Risiken für er-
nährungsabhängige Krankheiten andererseits 
betrachtet. In der Schweiz war es vor allem die 
schon 1948 gegründete Eidgenössische Ernäh-
rungskommission (EEK) sowie die in den 60er 
Jahren entstandenen Schweizerische Vereini-
gung für Ernährung und Schweizerische Gesell-
schaft für Ernährungsforschung (die sich 2004 
zur Schweizerischen Gesellschaft für Ernährung 
(SGE) zusammenschlossen), die sich darum 
bemühten, die international erzielten For-
schungsresultate auf Schweizer Verhältnisse 
angepasst umzusetzen. In diesem Kontext kön-
nen auch die seit 1975 vorerst von der EEK he-
rausgegebenen, später zunehmend vom Bun-
desamt für Gesundheit (BAG) mitgetragenen 
Schweizerischen Ernährungsberichte betrach-
tet werden. Die EEK war es auch, die 1995 erst-
mals in der Schweiz acht Punkte umfassende 
allgemeine Ernährungsempfehlungen heraus-
gab, wobei an der Spitze bereits die Empfehlun-
gen standen, Ernährung und Bewegung im Hin-
blick auf eine ausgewogene Energiebilanz 
aufeinander abzustimmen und bei der Ernäh-
rung nebst der Abwechslung auf einen genü-
genden Früchte- und Gemüsekonsum zu ach-
ten. Später waren es dann die Schweizerische 
Vereinigung für Ernährung und die EEK, die in 
Abstimmung mit dem BAG Ernährungsempfeh-
lungen entwickelten.
Kapitelübersicht
Das Ziel dieses Kapitels ist die Darstellung der 
in der Schweiz gültigen Ernährungsempfehlun-
gen und ihrer wissenschaftlichen Basis. Unter-
teilt werden die Ernährungsempfehlungen nach 
Lebensalter (Kapitel 1.3) und spezifischen Be-
völkerungsgruppen (Kapitel 1.4). Eine Grund lage 
für diese lebensmittelbasierten Empfehlungen 
sind die in Kapitel 1.5 behandelten Nährstoff-
empfehlungen. Dabei wurde nicht Vollständig-
keit wie bei den Referenzwerten für die Nähr-
stoffzufuhr der deutschsprachigen Gesellschaf-
ten für Ernährung (DACH-Referenzwerte) 
angestrebt (3). Die Kriterien für die Auswahl der 
diskutierten Nährstoffe sind vielmehr die Bedeu-
tung dieser Nährstoffe für ernährungsabhängige 
Krankheiten und Mangelernährung.
Die Frage der rechtlich relevanten Sicherheit 
der Lebensmittel wird in Kapitel 1.6 unter dem 
Gesichtspunkt diskutiert, inwieweit solche Si-
cherheitsrisiken mit Ernährungsempfehlungen 
in Konflikt kommen können. In diesem Zusam-
menhang stellt sich auch die Frage, wie weit 
Bemühungen zur Verbesserung der Ernährung 
im Laufe der Zeit im Lebensmittelrecht Eingang 
gefunden haben. Das historisch beste Beispiel 
dafür ist die «Verfügung des Eidgenössischen 
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Departements des Innern (EDI) über Zusatz und 
Anpreisung von Vitaminen bei Lebensmitteln» 
vom 7. März 1957, die über 40 Jahre Bestand 
hatte. Ein aktuelles Beispiel ist die bis heute 
anhaltende Diskussion über eine für den Konsu-
menten informativere Nährwert- und Front- 
of-Pack-Kennzeichnung. Im revidierten Lebens-
mittelgesetz vom 9. Oktober 1992 wurde als 
wesentliche Neuerung ein Artikel über die «In-
formation der Öffentlichkeit» aufgenommen 
(4). In diesem Artikel 12 wird die Informations-
pflicht des Bundes über «besondere Ereignis-
se» (in der Regel Sicherheitsprobleme mit Le-
bensmitteln) in dem Sinne erweitert, dass der 
Bund die Öffentlichkeit auch «über ernährungs-
wissenschaftliche Erkenntnisse von allgemei-
nem Interesse, welche namentlich für die Ge-
sundheitsvorsorge und den Gesundheitsschutz 
von Bedeutung sind, informieren kann». Dies ist 
nichts anderes als eine rechtliche Basis für die 
Erarbeitung von Ernährungsempfehlungen, 
über welche die Bevölkerung oder spezifische 
Bevölkerungsgruppen in geeigneter Form infor-
miert werden können.
In den Kapiteln 1.7 und 1.8 wird schliesslich 
ein Blick auf die Ernährungsempfehlungen an-
derer Länder geworfen, um u.a. auch die Frage 
zu beantworten, ob es tatsächlich schweizspe-
zifische Ernährungsempfehlungen braucht oder 
nur länderspezifische Umsetzungen. Dass es 
Gemeinsamkeiten im Ernährungsmuster in eu-
ropäischen Ländern und damit auch wün-
schenswerte Änderungen im Hinblick auf eine 
Prävention ernährungsabhängiger Krankheiten 
gibt, zeigt die Entwicklung des «CINDI Dietary 
Guide» durch die WHO-Europa (5). CINDI steht 
für «countrywide integrated noncommunicable 
diseases intervention». Die darin formulierten 
zwölf Schritte zur gesunden Ernährung sind 
sowohl eine Basis für die in der Schweiz gelten-
den Ernährungsempfehlungen als auch für die 
Programme der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) zur Verbesserung der Ernährungssitua-
tion in europäischen Ländern. Nährstoffbasierte 
Ernährungsempfehlungen werden aufgrund von 
internationalen wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen erarbeitet. Deren Umsetzung in lebensmit-
telbasierte Ernährungsempfehlungen sollte 
allerdings auf nationale Gegebenheiten im Er-
nährungsverhalten ebenso Rücksicht nehmen 
wie auf bestehende ernährungsabhängige ge-
sundheitliche Probleme, die länderspezifisch 
unterschiedlich sind (6).
1.3  Allgemeine Ernährungs-
empfeh lungen  
nach Lebensalter
1.3.1 Ernährung im Säuglingsalter
Seit 1983 erarbeitet die Ernährungskommission 
der Schweizerischen Gesellschaft für Pädiatrie 
(EK SGP) Empfehlungen für die Säuglingsernäh-
rung, die periodisch neuen Erkenntnissen ange-
passt werden, letztmals in den Jahren 2008 (7) 
und 2009 (8). Berücksichtigt wurden neben neu-
en wissenschaftlichen Erkenntnissen auch Än-
derungen des Lebensmittelrechtes (9), wobei 
auch der international neu ausgehandelte Stan-
dard für Säuglingsnahrungen des Codex Alimen-
tarius (10) und das «Statement on dietary fats in 
infant nutrition» der International Society for the 
Study of Fatty Acids and Lipids (ISSFAL; 11) ein-
bezogen wurden. Säuglingsanfangs- und Folge-
nahrung sind die am ausführlichsten regulierten 
Bereiche des Lebensmittelrechtes.
6. seb
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Die Säuglingsernährung umfasst zwei Pha-
sen: einerseits die Ernährung ausschliesslich 
mit Muttermilch oder einer Säuglingsanfangs-
nahrung in den ersten vier bis sechs Lebensmo-
naten und andererseits die Ernährung mit Mut-
termilch oder einer Säuglingsanfangsnahrung 
bzw. Folgenahrung zusammen mit Beikost ab 
dem fünften bis siebten Lebensmonat.
Die WHO und die United Nations Children’s 
Fund (UNICEF) empfehlen in ihrer Resolution 
aus dem Jahr 2001 ausschliessliches Stillen 
während der ersten sechs Lebensmonate nach 
der Geburt und anschliessendes Weiterstillen 
während der Einführung der Beikost bis ins 
zweite Lebensjahr und länger (12). Diese WHO-
Empfehlungen wurden auch von der Schweiz 
übernommen, allerdings mit der Einschränkung, 
dass eine individuelle Einführung der Beikost 
bei Bedarf bereits ab dem fünften Lebensmonat 
möglich und in gewissen Fällen sinnvoll ist. Eine 
Einführung der Beikost vor dem fünften Lebens-
monat ist nicht zu empfehlen, unter anderem 
wegen der höheren Belastung der Nieren mit 
harnpflichtigen Substanzen durch die Beikost 
und wegen der Gefahr eines möglichen Auftre-
tens von Allergien. Spätestens ab dem siebten 
Lebensmonat muss die Beikost eingeführt wer-
den, da die Muttermilch den Nährstoffbedarf 
des Säuglings ab diesem Zeitpunkt nicht mehr 
decken kann (7;8). Kapitel 1.6 geht auf mögliche 
toxikologische Risiken ein, die mit durch Rück-
stände belasteter Muttermilch verbunden sein 
können.
Die Zusammensetzung der Muttermilch-
ersatzpräparate ist in der Schweiz durch eine 
Ver ordnung des EDI über Speziallebensmittel 
detailliert gesetzlich geregelt, und zwar nicht 
nur was die Zusammensetzung betrifft, sondern 
auch bzgl. Gestaltung der Packungen, Nähr-
wertkennzeichnung, Etiketten, Beipackzettel 
sowie Kriterien für Werbeaussagen (9). Sowohl 
Säuglingsanfangs- als auch Folgenahrungen 
können Zusätze enthalten, die nicht gesetzlich 
vorgeschrieben sind. Oft handelt es sich dabei 
um Substanzen, die auch in der Muttermilch 
nachgewiesen werden können. Für die Beurtei-
lung solcher Zusätze wird auf die jeweils aktu-
ellen Stellungnahmen von internationalen Ex-
pertengremien wie der Ernährungskommission 
der European Society for Paediatric Gastroente-
rology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) 
verwiesen.
Säuglinge haben einen im Vergleich zu Er-
wachsenen erhöhten Flüssigkeitsbedarf, ab-
hängig vom Alter, der Aktivität, der zugeführten 
Energie und der Urinproduktion. Der mittlere 
Wasserbedarf liegt im ersten Lebensjahr ab-
nehmend zwischen 130 und 120 ml pro kg Kör-
pergewicht und Tag. Voll gestillte Säuglinge 
brauchen in den ersten sechs Lebensmonaten 
keine zusätzliche Flüssigkeitszufuhr. Ausnah-
men können Perioden mit Fieber, Durchfall und 
anderes sein, die eine Gabe von Flüssigkeit er-
forderlich machen (13). Erst mit drei Breien am 
Tag als Beikost sind aber zusätzliche Flüssig-
keitsgaben erforderlich, am besten in Form von 
Trinkwasser. Vom unkontrollierten Gebrauch 
der Schoppenflasche wird abgeraten, insbeson-
dere auch wegen der Gefahr des Risikos für 
Karies und Erosionen durch Milch, gezuckerten 
Tee oder Fruchtsäfte (7;8; Kapitel 3.11).
Der Energiebedarf ist altersabhängig und 
liegt im ersten Lebensjahr abnehmend zwi-
schen 95 und 90 kcal pro kg Körpergewicht und 
Tag (7). Die WHO empfiehlt beim gestillten 
Säugling vom siebten bis neunten Monat für 
die Beikost eine Energiezufuhr von ca. 200 kcal 
pro Tag, vom zehnten bis zwölften Monat von 
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ca. 300 kcal pro Tag und im zweiten Lebensjahr 
von ca. 550 kcal pro Tag. 
Während des ersten Lebensjahres wird für 
alle gestillten und nichtgestillten Säuglinge die 
tägliche Zufuhr von 300–500 IE Vitamin D emp-
fohlen (= 7.5–12.5 μg), unabhängig von der in-
dividuellen Sonnenexposition (8); für Kinder bis 
zum Ende des 3. Lebensjahres werden 600 IE 
(= 15 μg) empfohlen (65; Kapitel 3.7 und 3.10.3). 
Eine maximale Zufuhr von täglich 1’000 IE 
(= 25 μg) sollte allerdings nicht überschritten 
werden (8;65). 
Spätestens ab dem siebten Lebensmonat 
braucht der Säugling zusätzliche Nährstoffe, 
welche durch Beikost gedeckt werden. Für die 
Beikost eignen sich z.B. Gemüse-Kartoffel-
Fleisch-Brei und Getreide-Früchte-Brei. Die Ver-
abreichung von unverdünnter Kuhmilch wird frü-
hestens ab dem zweiten Lebensjahr empfohlen. 
Joghurt ohne zugesetzten Zucker kann als Zu-
satz zu Früchte- und Getreidebreien ab dem sieb-
ten Monat verabreicht werden. Die Anzahl Mahl-
zeiten wird nach Einführung der Beikost langsam 
gesteigert, so dass der Säugling am Ende des 
ersten Lebensjahres täglich drei bis vier Brei-
mahlzeiten erhält. Über weitere wichtige Punkte 
wie die Allergieprävention geben die Empfehlun-
gen der EK SGP Auskunft (7;13). Zusätzliche In-
formationen für die Praxis bietet die Schweizeri-
sche Stiftung zur Förderung des Stillens (14). 
1.3.2 Ernährung von Kindern
Gegen Ende des ersten Lebensjahres sind eini-
ge Zähne durchgebrochen und die psychomoto-
rischen Fähigkeiten sowie die Verdauungs- und 
Stoffwechselfunktionen so weit ausgereift, 
dass nun der allmähliche Übergang von der 
Säuglingsernährung zur Ernährung am Familien-
tisch erfolgen kann. Nach und nach werden die 
Brei- und Milchmahlzeiten durch drei «normale» 
Hauptmahlzeiten und zwei Zwischenmahlzeiten 
ersetzt. Der Übergang richtet sich nach dem 
Entwicklungsstand des Kindes, z.B. seiner Fä-
higkeit, zu kauen. Ab dem zweiten Lebensjahr 
dürfen Kinder auch unverdünnte Kuhmilch und 
Quark bekommen; spezielle Säuglingsmilch wie 
beispielsweise Folgemilch oder Juniormilch 
sind nicht erforderlich. Bei gestillten Kindern 
empfiehlt die SGP, diese auch über das erste 
Lebensjahr hinaus weiter zu stillen (8;15–18).
Ab dem Alter von einem Jahr können Kinder 
somit von allen Lebensmitteln essen. Die Ge-
richte sollten aber wenig gewürzt, gesalzen und 
gezuckert werden. Manche Kinder reagieren 
anfangs noch empfindlich auf stark blähende 
Lebensmittel wie z.B. Hülsenfrüchte oder Kohl-
gewächse. Vorsicht ist bei Lebensmitteln gebo-
ten, die verschluckt werden könnten. Nüsse 
sollten deshalb bis zum Ende des zweiten Le-
bensjahres nur in gemahlener Form gegeben 
werden. 
Grundlage einer gesunden Ernährung für 
ein- bis zwölfjährige Kinder bildet eine ausge-
wogene Mischkost. Ausgewogen bedeutet, 
dass die Lebensmittel abwechslungsreich aus-
gewählt und in einem bestimmten Mengenver-
hältnis zueinander verzehrt werden. So wird 
eine ausreichende Zufuhr von Energie und von 
lebensnotwendigen Nährstoffen gewährleistet.
Aus den Mengenempfehlungen für ein- bis 
zwölfjährige Kinder wird ersichtlich, dass Kinder 
im Vergleich zu Erwachsenen nicht einfach nur 
kleinere Portionen brauchen (18). Da Kinder 
sich noch in der Wachstums- und Entwicklungs-
phase befinden, brauchen sie von manchen Le-
bensmittelgruppen relativ gesehen mehr oder 
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auch weniger als Erwachsene. In manchen Al-
tersstufen haben die Stärkelieferanten (z.B. Ge-
treideprodukte, Kartoffeln) bzw. Milch und 
Milchprodukte eine etwas stärkere Bedeutung. 
Die Grundzüge einer gesunden Kinderernäh-
rung sind in der Ernährungsscheibe für Kinder 
der SGE dargestellt (19; Abbildung 1.1). Diese 
ist aufgeteilt in fünf Segmente, die jeweils für 
eine Ernährungsbotschaft stehen. 
Die Botschaften greifen kritische Ernäh-
rungsgewohnheiten bei Kindern auf, wie z.B. 
hoher Konsum von Süssgetränken, und appellie-
ren an die Handlungsebene, wie z.B. Wasser 
trinken (19–22). Zu jeder Hauptbotschaft gibt es 
zwei praktische Tipps, welche die Hauptbot-
schaft konkretisieren und die Umsetzung im 
Alltag erleichtern. Zielgruppe sind insbesondere 
Kinder im Alter von 5 bis 12 Jahren sowie ihre 
Eltern, die eine wichtige Vorbildfunktion haben. 
Grundsätzlich haben die Botschaften aber auch 
bei Kindern aller anderen Altersgruppen sowie 




























Abbildung 1.1: Ernährungsscheibe für Kinder der SGE (19)
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scheibe für Kinder der SGE zielt darauf ab, an-
schaulich und praxisnah ein gesundes Ess- und 
Trinkverhalten zu vermitteln. Als didaktisches 
Hilfsmittel wird sie im Kindergarten und in der 
Primarschule sowie in ausserschulischen Pro-
jekten zur Gesundheitsförderung eingesetzt.
1.3.3 Ernährung von Jugendlichen
Während der Pubertät kommt es zu einem 
Wachstumsschub und zu physiologischen Ver-
änderungen, die mit einem erhöhten Energie- 
und Nährstoffbedarf einhergehen. Der Energie-
bedarf ist individuell sehr unterschiedlich, da 
dieser u.a. von Alter, Geschlecht, der körperli-
chen Aktivität und vom individuellen Entwick-
lungsstand abhängt. Geht man von Normalge-
wicht und einer mittleren Aktivität aus, liegt der 
Richtwert für die durchschnittliche Energiezu-
fuhr der 13- bis 15-Jährigen schätzungsweise 
bei 2’200 kcal pro Tag (Mädchen) bzw. 2’700 kcal 
pro Tag (Knaben). Bei den 15- bis 18-Jährigen 
liegen die entsprechenden Richtwerte bei 
2’500 kcal pro Tag (Mädchen) bzw. 3’100 kcal 
pro Tag (Knaben). Die letztgenannte Altersgrup-
pe hat im Vergleich zu allen anderen – ob jünger 
oder älter – den höchsten Energiebedarf (3).
Bis ins junge Erwachsenenalter bzw. bis ca. 
zum 30. Lebensjahr wird Knochenmasse bis zu 
einem individuellen Maximalwert («peak bone 
mass») aufgebaut. Aus Untersuchungen ist be-
kannt, dass der Aufbau und die Mineralisation 
der Knochen nicht gleichmässig verlaufen und 
dass die Knochenentwicklung während der 
Adoleszenz sehr intensiv ist (23). Um im Hin-
blick auf die Osteoporosevorbeugung eine opti-
male maximale Knochenmasse zu erreichen, ist 
eine ausreichende Calciumversorgung im Ju-
gendalter besonders wichtig. Die Zufuhremp-
fehlungen von Calcium für 13- bis 18-Jährige 
liegen bei 1’200 mg pro Tag und damit höher als 
bei den anderen Altersstufen (3). Für die gesun-
de Knochenentwicklung spielen ausserdem 
weitere Faktoren wie z.B. Protein, Vitamin D 
und Bewegung eine wichtige Rolle (Kapitel 3.7). 
Nebst Calcium haben Jugendliche auch von 
einigen weiteren Nährstoffen einen höheren Be-
darf als Kinder oder Erwachsene, so beispiels-
weise an Phosphor, Eisen und Vitamin B1 (3).
Der höhere Bedarf an Energie und Nährstof-
fen kann mit einer ausgewogenen und abwechs-
lungsreichen Mischkost gedeckt werden. Gesun-
de Jugendliche benötigen daher keine speziellen 
Produkte oder Supplemente. Eine Orientierung 
zur gesunden Ernährung gibt die Schweizer Le-
bensmittelpyramide (24; Abbildung 1.2). Für Ju-
gendliche gelten jedoch teilweise andere Men-
genempfehlungen als für Erwachsene (25). So 
sind beispielsweise die angegebenen Mengen 
für die stärkereichen Lebensmittel wie Brot, Teig-
waren, Kartoffeln usw. grösser, um eine ausrei-
chende Energiezufuhr zu gewährleisten.
Jugendliche unterscheiden sich von Erwach-
senen aber nicht nur bezüglich ihrer ernährungs-
physiologischen Bedürfnisse, sondern auch 
bezüglich ihres Lebensstils sowie ihrer Ess- und 
Trinkgewohnheiten (26;27). Was, wo und wie 
Jugendliche essen, ist eng mit dem Wunsch, 
sich vom Elternhaus abzugrenzen, und der Ent-
wicklung der eigenen Identität verbunden. Dies 
trägt dazu bei, dass bestimmte Lebensmittel 
und Essmuster wie z.B. Fast Food und Snacking 
gerade bei Jugendlichen sehr beliebt sind (26–
28). In den Ernährungsempfehlungen für 13- bis 
18-Jährige werden daher Themen, die in dieser 
Altersgruppe eine wichtige Rolle einnehmen, 
besonders berücksichtigt. Dazu gehören u.a. 
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Fast Food, vegetarische Ernährung, Getränke-
konsum (inkl. Süssgetränke, Alkohol, Energy 
Drinks), Mahlzeitenverteilung und Snacking, 
Körperwahrnehmung und Körpergewicht (25). 
1.3.4 Ernährung von Erwachsenen
Eine ausgewogene Ernährung ist Teil eines ge-
sundheitsfördernden Lebensstils. Sie deckt den 
täglichen Bedarf an Energie und Nährstoffen, 
beeinflusst das geistige und körperliche Wohl-
befinden und trägt dazu bei, ernährungsabhän-
gigen Krankheiten vorzubeugen.
Grundsätzlich besteht eine gesunde Ernäh-
rung aus reichlich pflanzlichen Lebensmitteln 
wie Gemüse, Früchten, Hülsenfrüchten, Kartof-
feln, Getreideprodukten u.a. Ergänzend hinzu 
kommen Milchprodukte und in kleineren Men-
gen Fleisch, Fisch, Eier sowie Nüsse und hoch-
wertige Pflanzenöle. Eine ausreichende Flüssig-
keitszufuhr, bevorzugt in Form von ungesüssten 
Getränken, erhält die körperliche und geistige 
Konzentrations- und Leistungsfähigkeit. Süssig-
keiten, salzige Knabbereien, zucker- und alko-
holhaltige Getränke sollten im Rahmen einer 
ausgewogenen Ernährung massvoll konsumiert 
werden.
Um die Empfehlungen für eine bedarfsge-
rechte und gesundheitsfördernde Ernährung zu 
vermitteln, hat sich in der Schweiz die Lebens-
mittelpyramide der SGE mit den Empfehlungen 
zum ausgewogenen und genussvollen Essen 
und Trinken für Erwachsene etabliert (24; Abbil-
dung 1.2). Sie entstand 1998 in Anlehnung an 
die US-amerikanische Lebensmittelpyramide 
und wurde in den Jahren 2005 und 2011 in ak-
tualisierter Form neu veröffentlicht (29). Seit 
2011 wird sie unter dem Namen «Schweizer 
Lebensmittelpyramide» gemeinsam von SGE 
und BAG herausgegeben.
Da Empfehlungen zur Nährstoffzufuhr abs-
trakt und für den Konsumenten wenig hilfreich 
sind (30), wurden sie auf Lebensmittelebene 
umgerechnet («nutritiver Ansatz»). Dies bedeu-
tet, dass Lebensmittel entsprechend ihres Ge-
haltes an «Schlüsselnährstoffen» sowie ihrer 
traditionellen Verwendung in unserer Esskultur 
in Lebensmittelgruppen zusammengefasst wur - 
den. Bei der Festlegung der lebensmittelbasier-
ten Empfehlungen («food based dietary guide-
lines») wurden ausserdem die Wirkungen von 
Lebensmitteln auf den Stoffwechsel («metabo-
lischer Ansatz») und präventive Aspekte hin-
sichtlich Übergewicht, Diabetes mellitus Typ 2, 
Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen berück-
sichtigt (30–33).
Für die wissenschaftliche Aktualisierung der 
Schweizer Lebensmittelpyramide von 2011 war 
eine Gruppe von Experten verschiedener Fach-
richtungen verantwortlich. Auf Basis einer um-
fassenden Literaturrecherche überprüfte sie die 
bisherigen Empfehlungen auf ihre Gültigkeit 
und leitete Massnahmen zur Überarbeitung ab. 
Die Umsetzung der ernährungswissenschaftli-
chen Erkenntnisse in praxisnahe Empfehlungen 
erfolgte in Zusammenarbeit mit dipl. Ernäh-
rungsberatern FH / HF aus der Praxis, wobei 
auch die Essgewohnheiten in der Schweiz be-
rücksichtigt wurden. Umfassende Berechnun-
gen gewährleisteten schliesslich, dass mit den 
lebensmittelbasierten Empfehlungen die Nähr-
stoffempfehlungen erreicht werden.
Sowohl bei der Formulierung der Empfehlun-
gen als auch bei der anschliessenden graphischen 
Überarbeitung der Schweizer Lebensmittelpyra-
mide wurde Wert auf eine bessere Verständlich-
keit und Benutzerfreundlichkeit gelegt. Wichtige 
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mit einem PAL-Wert1 von 1.4 (3). Die Empfeh-
lungen richten sich an gesunde Erwachsene. 
Für andere Alters- und Bevölkerungsgruppen 
(z.B. Kinder, Schwangere, Leistungssportler) 
1  Der PAL («physical activity level») ist als durchschnitt-
licher täglicher Energiebedarf für körperliche Aktivität 
als Mehrfaches des Grundumsatzes definiert. Ein PAL-
Wert von 1.4 gilt für Personen mit ausschliesslich sitzen-
der Tätigkeit und mit wenig oder keiner anstrengenden 
Freizeitaktivität. 
Hinweise hierfür lieferte die von der SGE durch-
geführte Online-Befragung unter Ernährungs-
fachleuten und Lehrpersonen im 2009 (34).
Die Schweizer Lebensmittelpyramide stellt 
eine ausgewogene Mischkost dar, welche eine 
ausreichende Zufuhr von Energie und von le-
bensnotwendigen Nährstoffen gewährleistet. 
Der Zielbereich für die Energiezufuhr beträgt 
1’800–2’500 kcal und entspricht damit dem 
Grundumsatz für 19- bis 65-Jährige multipliziert 
Wissen, was essen. sge-ssn.ch
© Schweizerische Gesellschaft für Ernährung SGE, Bundesamt für Gesundheit BAG / 2o11
Abbildung 1.2: Schweizer Lebensmittelpyramide für Erwachsene (24)
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sowie bei Krankheit oder einer gewünschten 
Gewichtsabnahme gelten teilweise abweichen-
de Empfehlungen (Kapitel 1.4).
Die Schweizer Lebensmittelpyramide stellt 
keinen starren Ernährungsplan dar, sondern lässt 
Spielraum für die individuelle Gestaltung. Ihr lie-
gen folgende Schlüsselprinzipien zu Grunde: 
■ Mengenverhältnis: Lebensmittel der unteren 
Pyramidenebenen sollen in grösseren, solche 
der oberen Ebenen hingegen in kleineren 
Mengen gegessen werden. Alle Lebensmit-
tel sind erlaubt.
■ Abwechslung: Eine ausgewogene Ernährung 
ist abwechslungsreich zusammengesetzt 
und berücksichtigt sowohl verschiedene Le-
bensmittelgruppen als auch verschiedene 
Lebensmittel innerhalb der Lebensmittel-
gruppen.
Einen Überblick über die detaillierten Mengen-
empfehlungen zu den einzelnen Lebensmittel-
gruppen gibt Tabelle 1.2. Die Empfehlungen 
müssen nicht jeden Tag, sondern sollen lang-
fristig eingehalten werden, z.B. über eine Wo-
che. Eine Ausnahme bilden die Empfehlungen 
zur Flüssigkeitszufuhr, die täglich berücksichtigt 
werden sollen. Um Nährstoffverluste gering zu 
halten, ist auf eine schonende Zubereitung der 
Lebensmittel zu achten.
Mahlzeiten dienen nicht nur der Versorgung 
mit Energie und Nährstoffen, sondern erfüllen 
auch emotionale und soziale Bedürfnisse. Sie 
sind Zeiten des Genusses, der Erholung, des 
Kontaktes und des Austauschs mit anderen. Die 
SGE empfiehlt daher, sich für Mahlzeiten Zeit zu 
nehmen, Nebenbeschäftigungen einzustellen 
und das Essen in Ruhe zu geniessen.
In der Schweizer Lebensmittelpyramide sind 
die Empfehlungen zur Ernährung eng mit denen 
zur Bewegung verknüpft. Entsprechend den 
Empfehlungen des Bundesamtes für Sport 
(BASPO) wird täglich mindestens eine halbe 
Stunde Bewegung in Form von Alltags- und 
sportlichen Aktivitäten empfohlen wie z.B. 
Treppensteigen, Spazieren mit dem Hund, Velo-
fahren, Joggen, Schwimmen (35). Neben ge-
sunder Ernährung und ausreichend Bewegung 
gehören ausserdem der Verzicht aufs Rauchen 
und der richtige Umgang mit Stresssituationen 
bzw. bewusstes und gezieltes Entspannen zu 
einem gesunden Lebensstil.
1.3.5 Ernährung im Alter
Die Ernährung spielt auch mit zunehmendem 
Alter eine wichtige Rolle, weil unsere Gesund-
heit und unser Wohlbefinden stark davon ab-
hängen, was und wie wir essen. Ausser im 
Krankheitsfall braucht es keine vollständige Um-
stellung der gewohnten Ernährungsweise. Sinn-
voll könnte es hingegen sein, die persönlichen 
Ess- und Trinkgewohnheiten frühzeitig den sich 
ändernden (Alters- )Umständen anzupassen. 
Für gesunde ältere Menschen gelten grund-
sätzlich die Empfehlungen gemäss der Schwei-
zer Lebensmittelpyramide für Erwachsene (Ab-
bildung 1.2). Zu beachten ist jedoch, dass im 
Alter der Energiebedarf sinkt, während der Be-
darf an Protein, Vitaminen und Mineralstoffen 
mindestens gleich hoch bleibt wie in jüngeren 
Jahren. Folglich ist verstärkt auf eine nährstoff-
dichte Ernährung zu achten, um Mangelernäh-
rung vorzubeugen (36; Kapitel 3.10).
Aufgrund von Krankheiten, Medikamenten-
einnahme, eingeschränkter Beweglichkeit, 
Schmerzen, Appetitmangel, psychosozialer so-
wie weiterer Faktoren kann die Zufuhr von Nähr-
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stoffen bzw. deren Aufnahme im Körper unge-
nügend sein. Als Folge einer zu geringen oder 
einer zu einseitigen Nährstoffzufuhr kann Man-
gelernährung entstehen. In diesem Falle bedarf 
es einer Abklärung und Betreuung durch eine 
Fachperson, wie bestehende Mängel behoben 
und zukünftig vermieden werden können. Eine 
Schlüsselrolle spielen hierbei die Spitäler. Die 
Schweiz hat sich im Europarat an der Ausarbei-
tung und Umsetzung eines Expertenberichtes 
über diese Thematik beteiligt (37;38). Die emp-
fohlenen Massnahmen beinhalten u.a. Stan-
dards für das Risikoscreening sowie die Beur-
teilung und Überwachung des Ernährungszu- 
standes (Kapitel 3.10).
Ökonomische und soziale Veränderungen 
sind mögliche Gründe für Vereinsamung und 
Depressionen im Alter. Eine aktive und gesunde 
Lebensgestaltung mit regen sozialen Kontakten 
und Erlebnissen, regelmässige körperliche Ak-
tivität sowie eine ausgewogene und vielseitige 
Ernährung bieten demgegenüber die beste 
Grundlage für ein gesundes Leben im Alter. In 
Gesellschaft machen Bewegung und Essen be-
sonders viel Spass.
1.4  Ernährungsempfehlungen  
für spezifische Bevölkerungs-
gruppen
1.4.1  Ernährung in der Schwanger- 
schaft und Stillzeit
Der EEK-Bericht über die Ernährung in Schwan-
gerschaft und Stillzeit vermittelt neben Empfeh-
lungen für eine ausreichende Versorgung an 
Energie und Nährstoffen auch Empfehlungen 
zur Vermeidung von Risikoprodukten, zur Mini-
mierung der Schadstoffaufnahme und zur Elimi-
nierung bzw. Vermeidung von Krankheitskei-
men (39). 
Während der Schwangerschaft und Stillzeit 
ist eine abwechslungsreiche Kost gemäss 
der Schweizer Lebensmittelpyramide (Abbil-
dung 1.2) unter zusätzlicher Berücksichtigung 
der speziellen Bedürfnisse, wie sie in den 
DACH-Referenzwerten festgehalten sind, be-
sonders wichtig: regelmässige über den Tag 
verteilte Mahlzeiten, viel Früchte und Gemüse, 
Milch- und Milchprodukte als wichtige Quelle 
für Protein und Calcium, Fleisch (ausser Wild) 
für Eisen, Zink und Vitamin B12, pflanzliche Fet-
te als Träger ungesättigter Fettsäuren sowie 
ein- bis zweimal Fisch pro Woche zur Zufuhr von 
n-3- und n-6-Fettsäuren (24).
Die Ernährung und dabei insbesondere die 
empfohlene Energiezufuhr der Schwangeren 
und Stillenden werden auch durch das Aus-
gangsgewicht vor der Schwangerschaft bzw. zu 
Beginn der Stillzeit mitbestimmt. Die Auswahl 
der Lebensmittel sollte bewusst im Hinblick auf 
die Deckung des vermehrten Bedarfs an Mak-
ronährstoffen, Vitaminen, Mengen- und Spuren-
elementen und entsprechend individuellen Un-
verträglichkeiten erfolgen (39).
Eine ausgewogene Ernährung unter Ein-
haltung der erwünschten mütterlichen Körper-
gewichtszunahme wirkt sich neben anderen 
Faktoren auch auf eine optimale Schwanger-
schaftsdauer und ein optimales Geburtsge-
wicht des Neugeborenen aus. Damit hat das 
Kind eine gute Ausgangslage für sein späteres 
Leben (39). 
Frauen im gebärfähigen Alter, die schwanger 
werden könnten oder möchten, sollten bereits 
vor der Konzeption und während den ersten 
zwölf Schwangerschaftswochen zur Verhütung 
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eines «offenen Rückens» (Spina bifida) beim 
Kind zusätzlich Folsäure in einer Dosis von 
0.4 mg pro Tag einnehmen, vorzugweise in 
Form eines Multivitaminsupplementes (40; Ka-
pitel 3.10.3).
Die gleichen Empfehlungen wie während der 
Schwangerschaft gelten auch für die mütterli-
che Ernährung während der Stillzeit. Stillen bie-
tet Mutter und Kind grosse Vorteile. Die Vortei-
le des Stillens und der Muttermilch überwiegen 
das Risiko der allfällig vorhandenen Schadstoffe 
in der Muttermilch bei weitem. Kapitel 1.3.1 be-
fasst sich mit den Empfehlungen zur Ernährung 
im Säuglingsalter.
Empfehlungen zur Vermeidung von Risiko-
produkten in Schwangerschaft und Stillzeit um-
fassen: keine tierischen Rohprodukte wie Roh-
milch, rohe Eier oder rohes Fleisch (Tartar), 
keine Leberprodukte in den ersten 12 Schwan-
gerschaftswochen und keine rohen Schalentie-
re (z.B. Austern). Während der Schwanger-
schaft wird weiter vom Konsum von Weich- und 
Halbhartkäse aus roher und pasteurisierter 
Milch abgeraten. Der Konsum von entrindeten 
Teilen von Extra- und Hartkäsen wie z.B. Em-
mentaler, Greyerzer und Sbrinz ist hingegen 
auch für schwangere Frauen unbedenklich (41). 
In der Schwangerschaft sollen ferner keine Ge-
nussmittel wie Alkohol oder Suchtmittel sowie 
höchstens 2–3 Tassen Kaffee oder äquivalente 
koffeinhaltige Getränke und möglichst keine 
chininhaltigen Getränke konsumiert werden. 
Zudem sind auch hygienische Massnahmen zur 
Eliminierung bzw. Vermeidung von Krankheits-
keimen zu beachten. 
Auf die Frage der Schadstoffaufnahme wäh-
rend der Schwangerschaft und Stillzeit wird im 
Kapitel 1.6 eingegangen.
1.4.2 Ernährung von Sportlern
Bei Sportlern, die mehr als fünf Stunden Sport 
pro Woche betreiben, ist von einem Mehrbedarf 
an Energie und Nährstoffen auszugehen. Das 
BASPO und das Swiss Forum for Sport Nutri-
tion haben sich dieses Themas angenommen 
und auf Basis der SGE-Lebensmittelpyramide 
2005 eine Lebensmittelpyramide für Sportlerin-
nen und Sportler mit entsprechenden Empfeh-
lungen ausgearbeitet (42;43).
Die Empfehlungen richten sich somit an ge-
sunde Erwachsene, die an den meisten Tagen 
pro Woche jeweils ca. eine Stunde oder mehr 
mit mindestens mittlerer Intensität sportlich 
aktiv sind und dadurch ein gesamtes Trainings-
volumen von ca. 5 Stunden oder mehr pro Wo-
che erzielen. Eine mittlere Intensität entspricht 
der «Stop and Go»-Belastung eines durch-
schnittlichen Eishockey-, Fussball- oder Tennis-
spiels oder der kontinuierlichen Belastung von 
ca. 2.5 km/h Crawl-Schwimmen, ca. 8 km/h 
Joggen oder ca. 2 Watt/kg Körpergewicht auf 
dem Veloergometer. Die Lebensmittelpyramide 
für Sportlerinnen und Sportler gewährleistet 
eine ausreichende Zufuhr von Energie sowie 
von lebensnotwendigen Nährstoffen für die je-
weiligen Zielpersonen. Die Lebensmittel sollten 
möglichst abwechslungsreich und vorzugswei-
se saisongerecht aus den einzelnen Pyramiden-
ebenen gewählt sowie schonend verarbeitet 
und zubereitet werden. Bei regelmässiger Ver-
wendung von mit Mineralstoffen und / oder Vi-
taminen angereicherten Lebensmitteln oder bei 
der Einnahme von Mineralstoff- und / oder Vita-
minsupplementen können die maximal tolerier-
baren Zufuhrmengen («Tolerable Upper Intake 
Level», UL) überschritten werden.
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Das Befolgen der Lebensmittelpyramide für 
Sportlerinnen und Sportler bietet eine gute 
Grundlage für eine längerfristige, gute sportli-
che Leistungsfähigkeit. Im Unterschied zur Ba-
sispyramide der SGE (Abbildung 1.2), in der die 
Empfehlungen nicht strikt jeden Tag eingehal-
ten werden müssen, sollten Sportler für eine 
gute sportliche Leistungsfähigkeit sowie gute 
Regeneration die Empfehlungen möglichst je-
den Tag einhalten. Der Mehrbedarf für den 
Sport ist für eine tägliche sportliche Aktivität 
von 1 bis 4 Stunden mit mittlerer Intensität an-
gegeben; für grössere Trainingsumfänge ist der 
Mehrbedarf entsprechend höher.
Für Sportler erfolgt die Wahl der Portionen-
grössen in Abhängigkeit ihres Körpergewichtes. 
Die kleinsten Portionengrössen gelten für ein 
Körpergewicht von 50 kg, die grössten Portio-
nengrössen für ein Körpergewicht von 85 kg. 
Für dazwischenliegende Körpergewichte gelten 
entsprechende Zwischenstufen an Portionen-
grössen (z.B. mittlere Portionengrössen für 67  kg 
Körpergewicht). Weitere Angaben wie der zu-
sätzliche Flüssigkeitsbedarf finden sich in der 
Lebensmittelpyramide für Sportlerinnen und 
Sportler (42).
1.4.3  Vegetarische Ernährung
Formen der vegetarischen Ernährung
Es gibt verschiedene Formen der vegetarischen 
Ernährung. Allgemein gilt, dass sich Vegetarier 
vorwiegend von pflanzlichen Produkten ernäh-
ren unter Verzicht von Fleisch und Fisch. In Be-
zug auf den Konsum von tierischen Lebensmit-
teln können verschiedene Gruppen vegetari-
scher Ernährung unterschieden werden, je 
nachdem, ob Milch und / oder Eier und daraus 
hergestellte Produkte verzehrt werden oder 
nicht. So konsumieren die Ovo-Lacto-Vegeta-
rier zusätzlich Eier und Milch sowie daraus her-
gestellte Produkte, während Lacto-Vegetarier 
nur Milch und Milchprodukte und Ovo-Vegeta-
rier nur Eier und daraus hergestellte Produkte 
in ihre Ernährung mit einbeziehen. Veganer 
schliesslich meiden alle Lebensmittel tierischen 
Ursprungs einschliesslich Honig.
Von diesen verschiedenen Formen der vege-
tarischen Ernährung kann die ovo-lacto-vegeta-
rische Ernährung für gesunde Erwachsene als 
ausgewogene Ernährungsweise betrachtet 
werden (44). Ebenso wie bei allen anderen Er-
nährungsformen gilt aber auch hier, dass die 
Erhaltung einer guten Gesundheit die Einnahme 
einer Vielzahl pflanzlicher Lebensmittel, ange-
messene körperliche Aktivität, kein oder nur 
mässiger Alkoholkonsum sowie Verzicht auf 
Rauchen voraussetzt.
Ernährungsphysiologische Aspekte
Nährstoffe, deren Bedarf bei Nicht-Vegetariern 
mit der Einnahme von Fleisch und Fisch teil-
weise gedeckt werden, nehmen Ovo-Lacto-
Vegetarier ausschliesslich durch pflanzliche 
Produkte sowie Milch und Eier ein. Es handelt 
sich dabei um Selen, Zink, Eisen, n-3-Fettsäu-
ren und die Vitamine D3 und B12 sowie hoch-
wertige Proteine zur Deckung des Bedarfes an 
essentiellen Aminosäuren. Bei einer ovo-lacto-
vegetarischen Ernährung ist die ausreichende 
Versorgung der oben erwähnten Nährstoffe in 
der Regel gewährleistet. In speziellen Lebens-
phasen mit einem erhöhten Nährstoffbedarf, 
z.B. bei Krankheit, sollte diesen Nährstoffen 
besondere Beachtung geschenkt werden. In 
diesen speziellen Fällen können allenfalls ange-
reicherte Lebensmittel oder auch Supplemen-
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te als sinnvolle Ergänzungen eingesetzt wer-
den (44). 
Bei Veganern erhöhen sich durch den Ver-
zicht auf alle tierischen Produkte die Risiken für 
eine mangelnde Zufuhr verschiedener Nährstof-
fe. Auf die genügende Zufuhr von Vitamin B12 
muss bei veganer Ernährung besonders geach-
tet werden, da dieses üblicherweise nur über 
tierische Produkte aufgenommen wird. Zu den 
bei Ovo-Lacto-Vegetariern in gewissen Lebens-
phasen kritischen Nährstoffen kommt bei Vega-
nern noch Calcium dazu, das wegen des Ver-
zichts auf Milch und Milchprodukte aus anderen 
Quellen eingenommen werden muss. Die Er-
fahrung zeigt, dass es möglich ist, über eine 
vegane Ernährungsweise genügend Nährstoffe 
einzunehmen, mit Ausnahme von Vitamin B12, 
welches mit angereicherten Lebensmitteln 
oder Supplementen zugeführt werden sollte. 
Unabdingbar ist dabei jedoch ein entsprechen-
des Ernährungswissen. Die allgemeine Emp-
fehlung, sich abwechslungsreich zu ernähren, 
sollten Veganer in besonderem Masse beach-
ten. Da ferner die Risiken für einen Mangel in 
verschiedenen Lebensphasen (Schwanger-
schaft, Stillzeit, Wachstum, Alter) sehr gross 
und kritisch werden können, muss von einer 
generellen Empfehlung der veganen Ernährung 
für breite Bevölkerungskreise abgesehen wer-
den. Man kann diese Ernährungsform aber 
durchaus als eine «Nischenernährungsweise» 
betrachten, die bei korrekter Anwendung zu ei-
nem guten gesundheitlichen Resultat führen 
kann (45;46).
Nachhaltigkeit 
Der Begriff Nachhaltigkeit, der oft im Zusam-
menhang mit der vegetarischen Ernährung er-
wähnt wird, und seine Definition sind in Artikel 73 
der Bundesverfassung festgehalten: «Bund und 
Kantone streben ein auf Dauer ausgewogenes 
Verhältnis zwischen der Natur und ihrer Erneue-
rungsfähigkeit einerseits und ihrer Beanspru-
chung durch den Menschen andererseits an 
(47).» Bei einer Diskussion über Gesundheits-
förderung und nachhaltige Entwicklung können 
die Nahrungsmittelproduktion und das Ernäh-
rungsverhalten nicht ausgeklammert werden. 
Als nachhaltiges Nahrungsmittelsystem gilt ein 
«System, in dem sichere und gesunde Nah-
rungsmittel produziert werden mit positiven 
sozialen Auswirkungen und geringen Auswir-
kungen auf die Umwelt» (48;49). Die Produk-
tion von pflanzlichen Nahrungsmitteln belastet 
die Umwelt hinsichtlich benötigter Landfläche, 
Energie- und Wasserverbrauch sowie Ausstoss 
von Treibhausgasen bedeutend weniger, als dies 
bei der Produktion von Fleisch der Fall ist (50). 
Eine vegetarische Ernährungsweise kann in die-
sem Sinne zur Nachhaltigkeit beitragen.
1.5  Nährstoffempfehlungen 
1.5.1  Makronährstoffe und  
Alkohol
Optimales Verhältnis der drei Makronährstoffe
In welchem Verhältnis die drei Makronährstoffe 
und Energieträger aufgenommen werden sollen, 
gab und gibt immer wieder Anlass zu Diskussio-
nen. Die DACH-Referenzwerte empfehlen einen 
Kohlenhydratanteil von mindestens 50% der 
Energiezufuhr, der Rest soll aus Fett (maximal 
30% der Energiezufuhr) und Protein (ca. 15% der 
Energiezufuhr) bestehen (3). Die EEK kommt in 
ihren Empfehlungen zur Kohlenhydratzufuhr al-
lerdings zum Schluss, dass der gesundheitlich 
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optimale Kohlenhydratanteil nicht exakt definiert 
werden kann und der Zielwert der DACH-Refe-
renzwerte zu hoch liegt (51). Neuere wissen-
schaftliche Befunde zeigen, dass auch tiefere 
Kohlenhydratanteile positive Auswirkungen auf 
die Gesundheit haben, wenn anstelle der Koh-
lenhydrate gesundheitlich «günstige» Fette kon-
sumiert werden (52). Kapitel 2.4 gibt Auskunft 
darüber, inwiefern die Schweizer Bevölkerung 
die im vorliegenden Kapitel 1 behandelten Nähr-
stoffempfehlungen einhält.
Empfehlungen zur Fettzufuhr 
In den letzten Jahren wurden neue Erkenntnis-
se über die physiologische und pathologische 
Bedeutung der Nahrungsfette und -öle gewon-
nen, die eine Neubearbeitung der aus dem Jah-
re 1992 stammenden EEK-Empfehlungen über 
den Konsum von Nahrungsfetten nach sich zo-
gen (52). Die Empfehlungen für die Fettzufuhr 
gelten für den gesunden Erwachsenen im Rah-
men einer ausgewogenen, abwechslungsrei-
chen Ernährung, wie sie in der Schweizer Le-
bensmittelpyramide (Abbildung 1.2) dargestellt 
ist. Sie beziehen sich auf den Tagesbedarf und 
betreffen die Anteile einzelner Fettsäuregrup-
pen. Nachfolgend sind ausserdem die Empfeh-
lungen der Food and Agriculture Organization 
(FAO) und WHO für die Zufuhr an Fett und es-
sentiellen Fettsäuren (53) sowie die Empfeh-
lungen der ISSFAL (54) berücksichtigt.
■ Gesättigte Fettsäuren (SFA): Der Effekt der 
SFA auf die Serumlipoproteine sowie ihr Ein-
fluss auf diverse Krankheiten steht derzeit 
stark im Zentrum der Forschung. Je nach Ket-
tenlänge haben die SFA eine unterschiedliche 
Wirkung auf das LDL- und HDL-Cholesterin. 
Aktuelle Studien zeigen, dass eine Reduktion 
der SFA-Aufnahme bei gleichzeitiger Erhö-
hung der PUFA-Aufnahme das Risiko für 
Herz-Kreislauf-Krankheiten senkt (53). Diese 
Massnahme steigert möglicherweise auch 
die Insulinempfindlichkeit und senkt das Dia-
betesrisiko. Unter Berücksichtigung dieser 
Gegebenheiten wird eine Beschränkung der 
SFA-Zufuhr auf maximal 10% der pro Tag kon-
sumierten Energie zugunsten der PUFA-Auf-
nahme empfohlen (53;55). 
■ Transfettsäuren (TFA): Diese entstehen bei 
der partiellen Fetthärtung, beim Frittieren 
und bei der Desodorierung von Ölen. Sie ha-
ben ungünstige Wirkungen auf die Blutfette 
(LDL-Cholesterinzunahme, HDL-Cholesterin-
abnahme) und steigern dadurch das Risiko für 
atherosklerotische Krankheiten. Die in einzel-
nen Studien gefundenen neutralen oder gar 
günstigen gesundheitlichen Wirkungen spe-
zifischer TFA (z.B. konjugierter Linolsäuren), 
die im Wiederkäuermagen entstehen, sind 
unter Fachleuten umstritten; deshalb können 
für diese keine Empfehlungen abgegeben 
werden. Klar ist jedoch, dass durch industri-
elle Fetthärtung entstandene TFA in mög-
lichst kleinen Mengen zugeführt werden soll-
ten, d.h. bei Fertigprodukten max. 1 g TFA pro 
100 g Produkt, bei Ölen und Margarinen max. 
1% des Gesamtfettanteils. Die täglich konsu-
mierte Menge sollte nicht mehr als 1% des 
Gesamtenergieanteils betragen.
■ Einfach ungesättigte Fettsäuren (MUFA): 
Diese kommen in relativ grossen Mengen in 
Oliven- und Rapsöl, aber auch in vielen ande-
ren Ölen und Fetten vor. Sie sind bezüglich 
Blutfetten und Insulinempfindlichkeit im Ver-
gleich zu SFA neutral. MUFA sollten mit 10–
15% der pro Tag konsumierten Energie den 
grössten Anteil aller Fettsäurengruppen aus-
machen (entspricht bei einer Ernährung von 
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2’000 kcal oder 8’400 kJ 20–30 g MUFA pro 
Tag).
■ Mehrfach ungesättigte Fettsäuren (PUFA): 
Sie sind essentiell und können in zwei Unter-
gruppen eingeteilt werden:
– Linolsäure und ihre Abkömmlinge (Gruppe 
der n-6-Fettsäuren). 
 Quellen: pflanzliche Öle wie Sonnenblu-
menöl, Sojaöl, Distelöl, Weizenkeimöl.
– α -Linolensäure und ihre Abkömmlinge 
(Gruppe der n-3-Fettsäuren).
 Quellen: Rapsöl, Nüsse, Blattgemüse.
■ Ein im Verhältnis zum n-3-Fettsäuren-Kon-
sum zu hoher Konsum von n-6-Fettsäuren 
kann thrombose- und entzündungsfördernd 
sein (52). Daher wird empfohlen, das Verhält-
nis von n-6:n-3 auf 5:1 zu senken. Das aktu-
elle Verhältnis beträgt ca. 10:1 (51). Die Zu-
fuhr von n-6-Fettsäuren sollte ca. 2.5% der 
Tagesenergie oder 6 g pro 2’000 kcal bzw. 
8’400 kJ betragen. Die Zufuhr von n-3-Fett-
säuren sollte ca. 0.7% der Tagesenergie oder 
1.7 g pro 2’000 kcal bzw. 8’400 kJ betragen. 
Werden hingegen die empfohlenen Zufuhr-
mengen an n-6- und n-3-Fettsäuren eingehal-
ten, fehlt gemäss FAO / WHO (53) allerdings 
die wissenschaftliche Evidenz zur Empfeh-
lung eines spezifischen Verhältnisses von 
n-6:n-3-Fettsäuren.
■ Langkettige n-3-Fettsäuren: Diese kommen 
besonders reichlich in bestimmten Fischen 
(insbesondere in den fettreichen Sorten) und 
in Fischöl vor. Sie müssen unter bestimmten 
Bedingungen oder in bestimmten Lebenspha-
sen (z.B. im Säuglings- und Kleinkindalter) mit 
der Nahrung eingenommen werden. Es wird 
empfohlen, pro Woche 1–2 Portionen Fisch 
(100–240 g pro Woche) zu essen. Wer keinen 
Fisch isst, sollte den Bedarf an diesen essen-
tiellen Fettsäuren mit Kapseln oder Fischöl 
decken (500 mg Eicosapentaensäure (EPA) 
und Docosahexaensäure (DHA) pro Tag). 
■ Nahrungscholesterin: Eine erhöhte Zufuhr 
von Nahrungscholesterin steigert geringgra-
dig und individuell variabel das LDL-Choleste-
rin. Aus wissenschaftlicher Sicht kann keine 
konkrete Beschränkung der Zufuhr von Cho-
lesterin in mg/Tag empfohlen werden. 
Empfehlungen zur Kohlenhydratzufuhr 
Die aus dem EEK-Bericht über Kohlenhydrate in 
der Ernährung abgeleiteten Empfehlungen zur 
Kohlenhydratzufuhr sind nachfolgend in Kürze 
dargestellt (51), soweit sie nicht schon in frühe-
ren Abschnitten dieses Kapitels behandelt wor-
den sind. Auf ein optimales Verhältnis der drei 
Makronährstoffe wurde bereits am Anfang von 
Kapitel 1.5.1 eingegangen. Ein zu stark erhöhter 
Kohlenhydratanteil vermindert die Insulinemp-
findlichkeit und die HDL-Cholesterinkonzentra-
tion und erhöht die Blutfette (Serumglyceride), 
die Entzündungsproteine im Serum sowie den 
Blutdruck. Diese Veränderungen sind beson-
ders dann zu beobachten, wenn kohlenhydrat-
haltige Lebensmittel mit relativ starker Blutzu-
ckerwirkung verzehrt werden, also Lebensmit-
tel mit hohem glykämischem Index (GI). 
Erfahrungen aus der Sporternährung (Kapi-
tel 1.4.2) legen zudem den Schluss nahe, dass 
Kohlenhydrate ihr «ungesundes» Potenzial vor 
allem in Kombination mit körperlicher Inaktivität 
entfalten. Mengenmässig dürfte der optimale 
Kohlenhydratanteil deshalb bei 45–55% der pro 
Tag konsumierten Energie liegen, wobei wie 
auch bei Proteinen und Fetten die Empfehlung 
«Qualität vor Quantität» gilt (Kapitel 3.4.2). 
6. seb
 > Aktuelle Ernährungsempfehlungen
30 | Sechster Schweizerischer Ernährungsbericht
Die EEK hält in ihrem Bericht fest (51):
■ Grundsätzlich gelten die Empfehlungen der 
SGE für eine ausgewogene und abwechs-
lungsreiche Ernährung. Diese beinhalten eine 
Bevorzugung der Kohlenhydratquellen Voll-
korngetreideprodukte, Früchte und Gemüse 
sowie Hülsenfrüchte und Kartoffeln. Dadurch 
wird auch das Ziel der empfohlenen Nah-
rungsfaserzufuhr von mindestens 30 g pro 
Tag erreicht.
■ Maximal 10% der täglichen Energieaufnahme 
sollte aus zugesetztem Zucker (z.B. Saccharo-
se, Glucose, Fructose) sowie aus Honig, Dick-
saft und Fruchtsaft stammen. Für eine er-
wachsene Person mit vorwiegend sitzender 
Tätigkeit und einem täglichen Energiever-
brauch von ungefähr 2’000 kcal bzw. 8’400 kJ 
ergibt dies einen maximalen Zuckerkonsum 
von ca. 50 g pro Tag.
■ Die Beschränkung des Zuckerkonsums limi-
tiert auch die Fructosezufuhr, da Zucker (Sac-
charose) zur Hälfte aus Fructose besteht. 
Erhöhte Mengen an Fructose (über 1 g pro kg 
Körpergewicht und Tag) haben negative Aus-
wirkungen auf die Blutfette, Insulinempfind-
lichkeit und den Blutdruck. Es ist wahrschein-
lich die Fructosemenge an sich, die dabei 
relevant ist, unabhängig davon, ob sie als 
Saccharose gebunden oder frei ist. Bei Risi-
kogruppen (Personen mit Übergewicht, ge-
ringer körperlicher Aktivität, Veranlagung zu 
oder bereits bestehendem Diabetes mellitus, 
Bluthochdruck, erhöhten Blutfetten) kann 
sich ein zu hoher Fructosekonsum (z.B. durch 
gezuckerte Getränke) besonders negativ auf 
die Gesundheit auswirken.
■ Die massvolle Einnahme von Süss- und Zu-
ckeraustauschstoffen im Rahmen einer aus-
gewogenen Ernährung hat keine negativen 
Wirkungen auf die Gesundheit. Süssstoffe 
sind eine kalorienarme und zahnschonende 
Alternative zu Saccharose. Ein übermässiger 
Konsum bestimmter Zuckeraustauschstof- 
fe über 20–30 g pro Tag kann allerdings zu 
Durchfall führen. Personen mit Phenylke-
tonurie sollten kein Aspartam konsumieren. 
Empfehlungen zur Proteinzufuhr
Bei Erwachsenen wird eine Proteinzufuhr von 
0.8 g pro kg Körpergewicht und Tag empfohlen 
(3;56). Die 0.8 g entsprechen der notwendigen 
täglichen Menge zur Aufrechterhaltung des 
Stickstoffgleichgewichtes beim gesunden 
Menschen mit moderater körperlicher Aktivität 
unter Berücksichtigung individueller Schwan-
kungen und einer verminderten Verdaulichkeit 
in einer gemischten Kost. Der obere noch tole-
rierbare Wert (UL) wurde auf 2 g pro Tag ge-
setzt, dies aufgrund der Unsicherheit bezüglich 
gesundheitlicher Effekte beim Verzehr höherer 
Mengen an Nahrungsproteinen. 10–20% des 
Energiebedarfs sollten durch Proteine gedeckt 
werden. Eine adäquate Energiezufuhr aus Fet-
ten und Kohlenhydraten ist die Voraussetzung 
für diese Empfehlung. Eine Proteinzufuhr von 
0.8 g pro kg Körpergewicht und Tag wird auch 
für ältere Menschen empfohlen (57).
Während der Schwangerschaft und Stillzeit 
ist der Proteinbedarf erhöht: Er liegt während 
der Schwangerschaft bei 1.1 g pro kg Körperge-
wicht und Tag und während der Stillzeit bei 1.3 g 
pro kg Körpergewicht und Tag (Kapitel 1.4.1).
Empfehlungen zum Alkoholkonsum
Alkohol in Bier, Wein und Spirituosen hat ver-
schiedene Wirkungen. Ernährungsphysiolo-
gisch relevant sind die hohe Energiedichte, sei-
ne ungünstige Wirkung auf die Absorption von 
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Jugendliche und Erwachsene als ausreichend 
erachtet (3). Der derzeitige Salzkonsum in der 
Schweiz liegt allerdings, wie auch in anderen 
europäischen Ländern, um ein Vielfaches über 
diesem Wert (Kapitel 2.4.6), so dass bei einer 
Risikobeurteilung die mit einer derartigen Über-
versorgung verbundenen Gesundheitsrisiken 
klar im Vordergrund stehen. In verschiedenen 
WHO-Studien ist eine derartige Risikobeurtei-
lung bezüglich der Rolle von Salz bei den wich-
tigsten ernährungsabhängigen Krankheiten vor-
genommen worden: Darin wird der derzeitige 
hohe Salzkonsum mit überzeugender Evidenz 
als Risikofaktor für Herz-Kreislauf-Krankheiten 
eingestuft (Kapitel 3.4.2) und aufgrund der Da-
tenlage empfohlen, den durchschnittlichen 
Salzkonsum auf Bevölkerungsebene auf 5 g pro 
Kopf und Tag zu senken (60).
Auch der EEK-Bericht «Salzkonsum und Blut-
hochdruck» kommt zum Schluss, dass «ein ho-
her Salzkonsum negative Auswirkungen auf die 
Gesundheit haben kann, vor allem durch eine 
Erhöhung des Blutdrucks und insbesondere bei 
gefährdeten Bevölkerungsgruppen wie älteren 
Menschen, Übergewichtigen, Hypertonikern 
und Salzsensitiven» (61). In der Folge hat das 
BAG – unter Berücksichtigung internationaler 
Massnahmen – eine Salz-Strategie 2008–2012 
zur Reduktion des Salzkonsums (62;63) ausge-
arbeitet mit dem längerfristigen Ziel, den durch-
schnittlichen Salzkonsum von derzeit 8–10 g pro 
Tag in der Schweizer Bevölkerung (64; Kapi-
tel 2.4.6) auf weniger als 5 g pro Tag zu senken 
(Kapitel 4.6.1.1). Da 70–80% der Salzaufnahme 
über verarbeitete Lebensmittel wie Brot, Käse, 
Fleischprodukte, Suppen und Fertigmahlzeiten 
erfolgt, soll dieses Ziel in erster Linie durch eine 
Senkung des Salzgehaltes in diesen Lebensmit-
teln erreicht werden. Menüberechnungen auf 
zahlreichen essentiellen Nährstoffen im Darm 
und die mögliche Verdrängung lebensnotwendi-
ger Stoffe aus der Nahrung bei Alkoholmiss-
brauch. Ein übermässiger Alkoholkonsum birgt 
nicht nur akut, sondern auch langfristig schwer-
wiegende Krankheitsrisiken (3). Als risikosar-
mer Alkoholkonsum werden geschlechtsabhän-
gig Maximalwerte von 10–20 g Alkohol pro Tag 
(entsprechend 1–2 dl Wein) angesehen (58). 
Diese Mengen dürfen jedoch nicht als Empfeh-
lung zum täglichen Alkoholkonsum missver-
standen werden, sondern dienen als Richtwerte 
für die maximale Zufuhr. Die mit einem mode-
raten Alkoholkonsum verbundenen, allfällig vor-
handenen positiven Aspekte (kardioprotektive 
Wirkung) werden durch die gesundheitlichen 
Risiken übertroffen: z.B. Krebs des oberen Ver-
dauungstraktes und der Leber sowie Leberzir-
rhose und Hirngefässkrankheiten (21;59; Kapi-
tel 3.4.2, 3.5.2 und 3.6.2). Ganz auf Alkohol 
verzichten sollten Kinder und Jugendliche, 
schwangere und stillende Frauen, Personen, die 
Medikamente jeder Art zu sich nehmen, Perso-
nen, welchen aus medizinischen Gründen vom 
Alkoholkonsum abgeraten wird, Personen, die 
unter seelischen Problemen oder Krankheiten 
leiden, Personen am Steuer sowie Personen mit 
Untergewicht oder starkem Übergewicht (58).
1.5.2  Salz
Die Salzbestandteile Natrium und Chlorid haben 
beide eine physiologische Bedeutung, und ent-
sprechend ist auch eine bevölkerungsgruppen-
spezifische minimale Zufuhr über Lebensmittel 
und Getränke notwendig. In den DACH-Refe-
renzwerten wird eine Mindestaufnahme von 
550 mg Natrium oder ca. 1.5 g Salz pro Tag für 
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bundene mikrobiologische oder chemische Ri-
siken, obwohl dies in der Öffentlichkeit anders 
wahrgenommen wird (66). Obwohl im 5. SEB 
diese Unterschiede sogar quantifiziert wurden, 
hat sich diese Sichtweise in der Lebensmittel-
gesetzgebung bisher noch zu wenig durchge-
setzt (67). Es ist allerdings geplant, den Zweck-
artikel im Lebensmittelgesetz zu erweitern, um 
dem Konsumenten zu ermöglichen, informiert 
zu wählen (4;68).
Umweltkontaminanten sind Stoffe, die in der 
Regel ungewollt in die Umwelt gelangen oder 
nach ihrer bewussten Anwendung unerwünscht 
lange in der Umwelt verbleiben und sich auf-
grund ihrer chemischen und physikalischen Ei-
genschaften in der Nahrungskette anreichern. 
Beispiele sind polychlorierte Dioxine und Fura-
ne in der Muttermilch, Schwermetalle in Meer-
fischen und Nitrat in Salat und Gemüse. Solche 
Stoffe in Lebensmitteln können insbesondere 
dann zu einem Zielkonflikt bei der Formulierung 
von Ernährungsempfehlungen führen, wenn 
zwischen erwünschten und unerwünschten In-
haltsstoffen abgewogen werden muss. Zusatz-
stoffe dagegen gehören zu den toxikologisch 
bestuntersuchten Stoffen. Entsprechend gering 
wird aus wissenschaftlicher Sicht das mit der 
rechtlich geregelten Verwendung dieser Stoffe 
verbundene Risiko eingeschätzt.
Risiken durch Rückstände in der Muttermilch 
versus Vorteile des Stillens 
Die Risiken durch Dioxine, polychlorierte Biphe-
nyle (PCB) und Organochlorpestizide in der 
Muttermilch sind für den 5. SEB analysiert wor-
den (69). Aufgrund der gesammelten Erkennt-
nisse empfiehlt das BAG, in Übereinstimmung 
mit der WHO und der SGP, weiterhin das Stillen 
der Säuglinge. Die vielen positiven Aspekte der 
Basis der nationalen Ernährungsempfehlungen 
haben ergeben, dass der Salzkonsum bei Einhal-
tung dieser Empfehlungen weniger als 5 g pro 
Tag beträgt (24;62).
1.5.3  Vitamin D
Der Vitamin-D-Gehalt der meisten Lebensmit-
tel ist gering. Die Vitamin-D-Versorgung wird 
hauptsächlich über die endogene Bildung in 
der Haut sichergestellt. Bei gewissen Bevölke-
rungsgruppen besteht das Risiko einer Unter-
versorgung mit Vitamin D (Kapitel 3.10.3). Mit 
Hilfe von Vitamin-D-Supplementen kann ein 
unzureichender Vitamin-D-Status verbessert 
werden. Für Säuglinge und Kleinkinder besteht 
bereits eine entsprechende Empfehlung (Kapi-
tel 1.3.1). 25(OH)D-Serumgehalte von weniger 
als 50 nmol/L werden als Mangel bezeichnet 
(65). Eine Erhöhung der täglichen Vitamin-D-
Zufuhr auf ca. 20 μg bzw. 800 IE bei Erwachse-
nen ab 60 Jahren, was dem Doppelten der 
DACH-Empfehlung (3) entspricht, wird auf-
grund von Interventionsstudien als sinnvoll er-
achtet und kann nur mit Hilfe von Supplementen 
erreicht werden.
1.6  Lebensmittelsicherheit  
und Ernährung 
Risikowahrnehmung in Wissenschaft und  
Öffentlichkeit
Bereits im Zweiten Schweizerischen Ernäh-
rungsbericht (SEB) wurde festgehalten, dass 
eine unausgewogene Ernährung aus wissen-
schaftlicher Sicht grössere Risiken für die Ge-
sundheit beinhaltet als mit Lebensmitteln ver-
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Humanmilch als erste Nahrung (wie bessere 
Immunabwehr, Unterstützung in der psychomo-
torischen Entwicklung und Förderung der inni-
gen Beziehung zwischen Mutter und Kind) 
überwiegen die Nachteile der vorhandenen 
Rückstände (Kapitel 1.3.1).
Risiken durch Quecksilberrückstände in  
Meerfischen versus Empfehlungen zum  
Fischkonsum
Grosse Raubfische wie Hai, Marlin / Speerfisch, 
Schwertfisch, aber auch frischer Thunfisch so-
wie ausländischer Hecht können Konzentratio-
nen an Methylquecksilber aufweisen, welche 
bei häufigem Verzehr zu einer Überschreitung 
der provisorisch tolerierbaren wöchentlichen 
Aufnahmemenge von 1.6 μg pro kg Körperge-
wicht Methylquecksilber führen können. Daher 
wird Schwangeren und Stillenden zur Deckung 
des Bedarfs an langkettigen PUFA empfohlen, 
pro Woche 1–2 Portionen möglichst fetthaltige, 
Methylquecksilber-arme Fische zu essen und 
auf den Konsum der oben erstgenannten Fisch-
arten zu verzichten. Der Konsum von frischem 
Thunfisch oder ausländischem Hecht sollte auf 
eine Portion (130 g) pro Woche beschränkt wer-
den. Thunfisch aus der Konserve darf mit bis zu 
4 Portionen à 130 g pro Woche verzehrt werden, 
weil dazu eine andere Fischart und / oder klei-
nere Fische verwendet werden, die geringere 
Quecksilberkonzentrationen enthalten als fri-
scher Thunfisch (39).
Risiken durch Nitrat in Salaten und Gemüse 
versus Empfehlungen zum Gemüsekonsum
Eine Übersichtsstudie aus der Schweiz zeigt, 
dass ca. 70% des mit der Nahrung aufgenom-
menen Nitrats aus Salat und Gemüse stammt 
(70). Aus toxikologischer Sicht ist eine hohe 
Nitrataufnahme wegen der in vivo Bildung von 
kanzerogenen Nitrosaminen unerwünscht. Eine 
Risikobeurteilung zeigt aber auch hier, dass sich 
die in Kapitel 1.3 empfohlenen 3 Portionen Ge-
müse täglich insgesamt trotzdem präventiv 
günstig auswirken. So ist abgeschätzt worden, 
dass ungenügender Früchte- und Gemüsekon-
sum für 31% der koronaren Herzkrankheiten 
und zu je 20% für Magen- und Speiseröhren-
krebs verantwortlich sein könnte (71; Kapi-
tel 3.4 und 3.5). Es liegen experimentelle Hin-
weise vor, dass der präventive Effekt des Ge-
müsekonsums auf Herz-Kreislauf-Krankheiten 
neben anderen Faktoren sogar direkt auf Nitrat 
zurückzuführen ist (101).
Risiken durch Überschreitung des UL bei  
Verwendung von Vitaminsupplementen und 
Functional Food
Zwei Studien zeigen, dass die Nahrung in der 
Schweiz relativ häufig mit Supplementen bzw. 
Functional Food ergänzt wird (72;73). Laut der 
CoLaus -Studie ist dies bei 25.7% der Studienteil-
nehmer der Fall (72). Eine Überversorgung bzw. 
eine Überschreitung des UL kann bei einigen 
Nährstoffen ein Gesundheitsrisiko darstellen. 
Risiken bei Überschreitung des UL von Folsäure 
versus Vorbeugung von Neuralrohrdefekten
Eine Expertengruppe der EEK hat im Jahre 2002 
empfohlen, Getreidemehle in der Schweiz mit 
3 mg Folsäure und 10 μg Vitamin B12 pro kg 
Mehl anzureichern (74). Durch diese Massnah-
me könnte die bisher ungenügende Folsäure-
versorgung der Bevölkerung um 275 μg pro 
Person und Tag verbessert werden. Mit einer 
Gesamtsumme von CHF 120’000 pro Jahr könn-
ten mit dieser Massnahme zudem in der 
Schweiz 30 bis 40 Kinder mit Neuralrohrfehl-
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1.7.1  Empfohlene Nährstoffzufuhr
Das wissenschaftliche Gremium für diätetische 
Produkte, Ernährung und Allergien der Europäi-
schen Lebensmittelsicherheitsbehörde (EFSA, 
European Food Safety Authority) hat Referenz-
werte für die Zufuhr von Kohlenhydraten (77), 
Nahrungsfasern (77), Fetten (78) und Wasser 
(79) festgelegt, die es 2010 veröffentlicht hat. 
Die wissenschaftlichen Empfehlungen für Pro-
teine, Energiezufuhr, Vitamine und Mineralstof-
fe werden zurzeit erarbeitet bzw. lagen zum Zeit - 
punkt der Texterstellung noch nicht vor. Da 
diese Referenzwerte erst seit kurzem bestehen 
oder noch erarbeitet werden, hat jedes Land 
noch seine eigenen Referenzwerte für die emp-
fohlene Nährstoffzufuhr (Tabelle 1.1).
Tabelle 1.1: Referenzwerte für Nährstoff­
empfehlungen
Schweiz DACH-Referenzwerte, 2008 (3)
Empfehlungen der Eidgenössischen 
Ernährungskommission, 2006–2011 
(51;52;56)
Deutschland DACH-Referenzwerte, 2008 (3)
Frankreich Empfohlene Nährstoffzufuhr für die 
französische Bevölkerung, 2001 (80)
 
Aktualisierung der Angaben zu den Fet-
ten durch die AFSSA (Agence française 
de sécurité sanitaire des aliments), 
2010 (81)
Italien Empfohlene Mengen der täglichen 
Nährstoffzufuhr für die italienische 
Bevölkerung, 1996 (82)
bildungen bzw. Aborte verhindert werden 
(40;74). Ein vom BAG in Auftrag gegebenes 
juristisches Gutachten kam allerdings zum 
Schluss, dass die rechtlichen Grundlagen für 
eine derartige Massnahme nicht ausreichen 
(75). Zudem mehren sich in den letzten Jahren 
toxikologische Bedenken in Bezug auf diese 
Massnahme. So kann nicht ausgeschlossen 
werden, dass eine Überschreitung des UL von 
1 mg Folsäure pro Person und Tag das Krebsri-
siko erhöht (76; Kapitel 3.5.2 und 3.10.2). 
1.7  Ernährungsempfehlungen in 
anderen Ländern
In allen Sprachregionen der Schweiz wird die 
Bevölkerung über die Medien mit Ernährungs-
informationen und Gesundheitsförderungs-
kampagnen konfrontiert, die in den gleichspra-
chigen Nachbarländern verbreitet werden. So 
haben auch Ernährungs- und Gesundheitsfach-
leute der Deutsch- und Westschweiz sowie des 
Tessins bedingt durch die Sprache und die geo-
grafische Nähe einen leichteren Zugang zu Re-
ferenzwerten aus Deutschland, Frankreich bzw. 
Italien. Die Ernährungsempfehlungen basieren 
auf wissenschaftlichen, grösstenteils interna-
tionalen Referenzwerten, doch den Nachbarlän-
dern wird ein besonderes Gewicht beigemes-
sen. Daher konzentriert sich der nachfolgende 
Vergleich der Ernährungsempfehlungen bzw. 
der Empfehlungen für die Nährstoffzufuhr auf 
Deutschland, Frankreich und Italien.
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1.7.2  Ernährungsempfehlungen
In der Global Strategy on Diet, Physical Activity 
and Health der WHO vom Mai 2004 (83; Kapi-
tel 4.4.1) und der entsprechenden World Health 
Assembly-Resolution WHA 57.17 (84; Kapi-
tel 4.4.1), die auch von der Schweiz angenom-
men und im Nationalen Programm Ernährung 
und Bewegung (NPEB) (85; Kapitel 4.6.1.1) um-
gesetzt worden ist, wurde festgehalten, dass 
an die Bevölkerung gerichtete Ernährungsemp-
fehlungen zumindest die folgenden fünf Punkte 
enthalten sollten:
■ die Beachtung der Energiebilanz und Auf-
rechterhaltung eines gesunden Körperge-
wichtes
■ die Limitierung des Gesamtfettkonsums, 
eine Verlagerung des Konsums von Fetten 
mit hohem SFA-Gehalt hin zu Fetten mit ho-
hen MUFA- / PUFA-Gehalten sowie eine Re-
duktion bzw. Eliminierung von TFA
■ die Erhöhung des Konsums von Früchten und 
Gemüse, Vollkornprodukten sowie Nüssen
■ die Limitierung von freiem Zucker
■ die Limitierung von Salz
Diese sind im «Zweiten Europäischen Aktions-
plan Nahrung und Ernährung der WHO» mit 
folgenden Ernährungsempfehlungen genauer 
festgelegt (86; Kapitel 4.4.2): 
■ < 10% der täglichen Energiezufuhr aus SFA
■ < 1% der täglichen Energiezufuhr aus TFA
■ < 10% der täglichen Energiezufuhr aus freien 
Zuckern
■ ≥ 400 g Früchte und Gemüse pro Tag
■ < 5 g Salz pro Tag
Die Ziele der WHO wurden von den verschiede-
nen europäischen Ländern weitgehend in ihre 
Empfehlungen aufgenommen. Ein Vergleich der 
Botschaften an die Bevölkerung und der Men-
genempfehlungen der Schweiz und der Nach-
barländer zeigt, dass alle Länder die Bevölke-
rung dazu auffordern, sich zu bewegen (Tabel-
le 1.2). In Deutschland und Italien wird der 
Bevölkerung zudem empfohlen, für eine ausge-
glichene Energiebilanz zu sorgen. 
Die Ernährungsempfehlungen stimmen 
grösstenteils überein. In jedem Land wird die 
Bevölkerung aufgefordert, reichlich Wasser zu 
trinken und stärkehaltige Lebensmittel zu kon-
sumieren, bevorzugt Vollkornprodukte. Was die 
Lebensmittel tierischer Herkunft (Milchproduk-
te, Fleisch, Fisch, Eier) angeht, sehen die Emp-
fehlungen jedes Landes einen ausreichenden 
Konsum von Milchprodukten und einen einge-
schränkten Konsum von Fleisch und Fisch in der 
Grössenordnung von ein- bis zweimal pro Wo-
che vor. Überall wird empfohlen, Fett nur in 
kleinen Mengen sowie Zucker und Salz mit 
Mass zu konsumieren.
Es wird systematisch dazu aufgefordert, Früch-
te und Gemüse zu essen, doch bei dieser Katego-
rie variieren die Mengenangaben von einem Land 
zum anderen am stärksten. In Frankreich lautet die 
Empfehlung, mindestens 5 Portionen à 80–100 g 
Früchte  /  Gemüse (ohne Unterscheidung) zu 
konsumieren, was ein Total von mindestens 
400–500 g ergibt. Der tiefere Wert entspricht 
dem von der WHO empfohlenen Minimum. In 
der Schweiz und in Deutschland wird empfohlen, 
3 Portionen Gemüse und 2 Portionen Früchte à 
insgesamt 600 g (Schweiz) bzw. mehr als 650 g 
(Deutschland) zu konsumieren. Die in Italien emp-
fohlenen Portionen entsprechen den üblichen 
Portio nen und es wird geraten, täglich 3–4 Portio-
nen Früchte und 2 Portionen Gemüse oder Salat 
à insgesamt 750–900 g zu konsumieren. 
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Tabelle 1.2: Ernährungsempfehlungen in der Schweiz, Deutschland, Frankreich und Italien:  
Botschaften an die Bevölkerung (grün) und Mengenempfehlungen (schwarz)

























Istituto Nazionale di 
Ricerca per gli Ali-










Linee guida per una 
sana alimentazione 
italiana 
(Richtlinien für eine 
gesunde italienische 
Ernährung) 

















Früchte &  
Gemüse




3 × 120 g Gemüse 
+
2 × 120 g Früchte




400 g Gemüse oder mehr 
+






5 × 80–100 g
Mehr Getreide,  
Hülsenfrüchte,  
Gemüse & Früchte 
Täglich:
3–4 × 150 g Früchte 
+
2 × 50 g Salat oder  
250 g gekochtes 
Gemüse
Täglich:
3–6 × 50 g Brot 
+
1–2 × 20 g Zwieback 
+
1–2 × 80 g Teigwaren /  
Reis 
Wöchentlich:









3 × 75–125 g Brot / Teig 
oder 60–100 g Hülsen-
früchte (Rohgewicht) 
oder 180–300 g Kar - 
toffeln oder  
45–75 g Teigwaren /  






200–250 g gekochte Teig-
waren / Kartoffeln oder 
150–180 g gekochter Reis 
+
200–300 g Brot (oder 
150–250 g Brot + 50–60 g 
Getreide flocken)
Zu jeder Mahlzeit je 
nach Appetit
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Schweiz Deutschland Frankreich Italien
Milch-
produkte
Täglich 3 Portionen 
Milch & Milchprodukte
Täglich: 
3 × 2 dl Milch oder  
150–200 g Joghurt / 
Quark oder 30 g Halb-
hart- / Hartkäse oder  
60 g Weichkäse
Täglich Milch & 
 Milchprodukte
Täglich:  






3 x 125 g Joghurt oder 
100–120 g Frischkäse 
oder 30 g Käse oder  
1 Glas Milch
Täglich:
3 × 125 g Milch / 
Joghurt
Wöchentlich: 
2–3 × 50 g Käse oder 
100 g Frischkäse
Fleisch, Fisch,  




Täglich 1 Portion 
Fleisch, Fisch, Eier, 
Tofu …
Täglich:
1 × 100–120 g Fleisch /  
Fisch / Tofu / Quorn / 
Seitan (Rohgewicht) 
oder 2–3 Eier oder  
30 g Halbhart- / Hart-
käse oder 60 g Weich-
käse oder  
150–200 g Quark /  
Hüttenkäse
Ein­ bis zweimal in der 
Woche Fisch; Fleisch, 
Wurstwaren & Eier in 
Massen
Pro Woche:
300–600 g Fleisch 
+ 
80–150 g magerer Fisch 
+
70 g fetter Fisch 
+ 
3 Eier





1–2 × 100 g Fleisch / 
Fisch* oder 2 Eier 







1–2 × 50–70 g Fleisch 
oder 1 Ei oder 100 g 
Fisch oder 30 g  
trockene Hülsen-
früchte oder  
80–120 g frische 
Hülsenfrüchte 
Öle, Fette & 
Nüsse 
Öl & Nüsse täglich 
in kleinen Mengen. 
Butter & Margarine 
sparsam
Täglich:




Bei Bedarf 10 g Butter / 
Margarine 










Fette: Setze auf 








In kleinen Mengen Zucker & Salz in Massen Zuckerhaltige 






Getränke: wenn ja, 







salzen. Jodiertes & 
fluoridiertes Speisesalz 
verwenden
Täglich mindestens  
30 Minuten Bewe­




Sich Zeit nehmen & 
geniessen
Auf das Gewicht achten 





mindestens so viel 
Bewegung, die 
einer halben Stunde 
schnellen Gehens 
entspricht




Achte auf das 
Gewicht & bleibe 
immer in Bewegung 
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Die Einteilung der Lebensmittel in Gruppen 
wird in allen vier Ländern gleich vorgenommen, 
ausser bei den Hülsenfrüchten, die in Italien den 
proteinhaltigen Lebensmitteln und in den drei 
anderen Ländern den stärkehaltigen Lebens-
mitteln zugeordnet werden. Die Mengenemp-
fehlungen sind berechnet für eine tägliche Ener-
giezufuhr von 1’800–2’500 kcal in der Schweiz, 
1’600–2’400 kcal in Deutschland und 1’700–
2’600 kcal in Italien. Je nach Ernährungsge-
wohnheiten des Landes werden sie mit unter-
schiedlichen Lebensmitteln, Häufigkeiten und 
Portionen angegeben, insbesondere was die 
Produkte tierischer Herkunft und die stärkehal-
tigen Lebensmittel angeht. Doch in Bezug auf 
die Nährwerte sind sie insgesamt vergleichbar. 
Abbildung 1.3: Ernährungskreis und dreidimensionale Lebensmittelpyramide der DGE (89)
DGE-Ernährungskreis®
© Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V., Bonn
Dreidimensionale Lebensmittelpyramide 
© Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V., Bonn
In Frankreich werden lediglich für die Produkte 
tierischer Herkunft und das Gemüse detaillierte 
Mengenempfehlungen angegeben.
Die Ernährungsempfehlungen in der Schweiz 
und in den Nachbarländern verfolgen eindeutig 
sehr ähnliche Ziele. Um die Ernährungsgewohn-
heiten der jeweiligen Bevölkerung besser wie-
derzugeben, weichen sie im Wesentlichen in 
der Art und Weise, wie sie formuliert sind, von-
einander ab.
Während die ausgewogene Ernährung in der 
Schweiz auf Basis von Lebensmittelgruppen in 
Form einer Lebensmittelpyramide dargestellt 
wird (Abbildung 1.2), wird die Proportionalität in 
Deutschland in Form eines Kreises dargestellt.
Zudem werden die Konsumempfehlungen für 
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ganisiert wurde, eine neue Pyramide für die 
moderne mediterrane Ernährung vorgestellt 
(Abbildung 1.4; 90). In Frankreich wird die aus-
gewogene Ernährung nicht graphisch dar-
gestellt, doch es wird das Bild einer Treppe 
verwendet, um die 9 Ernährungsprinzipien dar-
zustellen (91; Abbildung 1.5).
Abbildung 1.4: Die neue Lebensmittelpyramide der mediterranen Ernährung (90)
jede Lebensmittelgruppe anhand einer drei-
dimensionalen Pyramide (Abbildung 1.3) dar-
gestellt. In Italien wurde Ende 2009 im An-
schluss an einen internationalen Kongress, der 
vom Centro Interuniversitario Internazionale di 
Studi sulle Culture Alimentari Mediterranee 
(CIISCAM) und dem Istituto Nazionale di Ricer-
ca per gli Alimenti e la Nutrizione (INRAN) or-
≤ 2 porzioni  
dolci
≤ 2 porzioni carne
≤ 1 porzione salumi

















≥ 2 porzioni 
legumi
1–2 porzioni frutta a 
guscio, semi, olive
Erbe, spezie, aglio,  
cipolle (per ridurre il  
sale aggiunto)
2–3 porzioni latte e derivati 






≥ 2 porzioni 
verdura
1–2 porzioni pane, pasta, riso,  
couscous e altri cereali,  
preferibilmente integrali
bere acqua
mantenere porzioni moderate 
(possono variare su base nazionale)
bere vino con moderazione  



















attitivà fisica convivialità stagionalità prodotti locali
variare i colori
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EFSA um eine Harmonisierung der nährstoffba-
sierten Ernährungsempfehlungen (77–79). Es 
ist aber unbestritten, dass deren Umsetzung 
auf lebensmittelbasierte Ernährungsempfeh-
lungen die länderspezifischen Ernährungsge-
wohnheiten und das Auftreten ernährungsab-
hängiger Krankheiten in einer Bevölkerungs-
gruppe mitberücksichtigen und deshalb vor - 
zugsweise auf nationaler Ebene erfolgen sollte 
(6). Entsprechend fallen – trotz Gemeinsamkei-
ten – die Ernährungsempfehlungen und die Bot-
schaften an die Bevölkerung in den verschiede-
nen Ländern unterschiedlich aus (Tabelle 1.2).
1.8  Schlussfolgerungen und  
Ausblick
Eine Grundlage für nährstoffbasierte Ernäh-
rungsempfehlungen sind die im Jahre 2000 
erstmals publizierten DACH-Referenzwerte (3). 
Seither hat in der Schweiz vor allem die EEK die 
wissenschaftliche Literatur über aus verschie-
denen Gründen kritische Nährstoffe aufgearbei-
tet und dem aktuellen Stand entsprechende 
Empfehlungen publiziert (Kapitel 1.5). Neue 
Erkenntnisse waren hier namentlich bei den 
Empfehlungen zur Fettzufuhr zu berücksichti-

















Viandes, œufs et poissons
S A R D I N E S
À  L ' H U I L E
S A R
D I N E
S
À  L '
































250-33811-A INPES-AFF-60X40-ESC_250-06338-A  nutrition pnns 60x40  31/05/11  14:09  Page1
Abbildung 1.5: Plakat der Treppe, welche die 9 Ernährungsprinzipien gemäss PNNS (Programme 
National Nutrition Santé) für Erwachsene darstellt (91)
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empfehlungen (24;42) ist eine Erreichung des 
Zieles «Förderung eines gesunden Körperge-
wichtes» (96) eher in den Bereich des Mögli-
chen gerückt worden. Das im Jahr 2008 vom 
Bundesrat lancierte Nationale Programm Ernäh-
rung und Bewegung (NPEB) hat diese Zielset-
zung noch mehr in den Vordergrund gestellt 
(85; Kapitel 4.6.1.1). 
Über die Auswirkungen der Ernährungsemp-
fehlungen auf das Ernährungsverhalten ist zu-
mindest in der Schweiz noch zu wenig bekannt. 
Verschiedentlich durchgeführte Umfragen zum 
Ernährungswissen der Schweizer Bevölkerung 
zeigen Diskrepanzen zu den angenäherten Ver-
zehrsdaten. So etwa entspricht der Früchte- 
und Gemüsekonsum in der Schweiz nicht den 
Empfehlungen (Kapitel 2.6.5). 
Im geplanten Bundesgesetz über Prävention 
und Gesundheitsförderung (Präventionsgesetz) 
ist ein Artikel zur Gesundheitsfolgenabschät-
zung vorgesehen (100; Kapitel 4.7.1). Von gros-
ser Bedeutung ist in diesem Zusammenhang 
auch, dass die Ernährungsempfehlungen nicht 
nur eine Grundlage in der Gesundheitspolitik 
sind, sondern auch in anderen Politikbereichen 
wie Landwirtschaft, Bildung, Finanzen, Handel 
und Wirtschaft, Soziales, Konsumentenangele-
genheiten, Arbeit sowie Sport und Kultur als 
Richtschnur gelten. Nur so ist es möglich, der 
Gesamtbevölkerung das präventive Potenzial 
einer ausgewogenen Ernährung auch zugäng-
lich zu machen.
In den letzten Jahrzehnten sind in den indus-
trialisierten Ländern nichtübertragbare Krank-
heiten (z.B. Übergewicht und dessen Folgen) 
als Todesursache im Vergleich zu den übertrag-
baren Krankheiten (Infektionskrankheiten) im-
mer wichtiger geworden. Früher waren zudem 
Ernährungsmängel ein häufigeres Problem als 
Überernährung. Dies hat den Ruf nach einer Er-
nährungspolitik, die dieser Entwicklung Rech-
nung trägt, immer stärker werden lassen und ist 
auch die Basis verschiedener WHO-Program-
me (86;93;94). Die Grundlage einer Ernäh-
rungspolitik ist eine sorgfältige Analyse der Er-
nährungsgewohnheiten der Bevölkerung und 
der Entwicklung der ernährungsabhängigen 
Krankheiten. Auf deren Basis können Ziele und 
Massnahmen für eine wünschenswerte Ent-
wicklung formuliert werden. In der Schweiz 
sind diese auf internationaler Ebene erstmals an 
der Internationalen Ernährungskonferenz der 
WHO / FAO vom Dezember 1992 in Rom (95) 
entwickelten Grundsätze durch eine Arbeits-
gruppe der EEK im «Aktionsplan Ernährung und 
Gesundheit: Eine Ernährungspolicy für die 
Schweiz» vom August 2001 umgesetzt worden 
(96;97). Die damals aufgestellten Ernährungs-
empfehlungen bildeten zusammen mit einer 
Analyse der ernährungsabhängigen Krankhei-
ten in der Schweiz im 4. SEB (98;99) die Grund-
lage für die Festlegung von acht Zielen für den 
Zeitraum 2001–2010 (96;97). Ernährungsemp-
fehlungen sind also ein zusätzliches wesentli-
ches Element für die Formulierung einer wün-
schenswerten Entwicklung auf diesem Gebiet.
Im erwähnten Zeitraum (2001–2010) haben 
sich die Ernährungsempfehlungen und damit 
auch die Ziele für eine wünschenswerte Ent-
wicklung verändert. Durch eine verstärkte Ver-
knüpfung der Ernährungs- und Bewegungs-
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2.1 Zusammenfassung
Wie in den früheren Schweizerischen Ernäh-
rungsberichten wurden auch im aktuellen die 
auf der Agrarstatistik basierenden Verbrauchs-
daten berechnet, womit sich nun die Entwick-
lung des Verbrauchs über rund 30 Jahre hinweg 
abbilden lässt. Die rückläufigen Trends im Ver-
brauch von Fleisch und Fleischprodukten sowie 
auch von Milch und Milchprodukten setzten 
sich nicht weiter fort; hingegen nahm der Ver-
brauch von Früchten und auch der Konsum von 
alkoholischen Getränken weiter ab. Der Gemü-
severbrauch weist zum ersten Mal keinen An-
stieg auf. Zucker, Öle und Fette, Hülsenfrüchte 
sowie Fische und Schalentiere konnten eine 
geringfügige Zunahme im Verbrauch verbu-
chen; Getreide- und Kartoffelverbrauch blieben 
konstant. 
Analog zum Lebensmittelverbrauch verän-
derte sich auch der daraus berechnete Ver-
brauch und angenäherte Verzehr an Energie, 
energieliefernden Nährstoffen, Nahrungsfasern 
und Mikronährstoffen nicht wesentlich. Der 
Energieverbrauch liegt auf dem gleichen Niveau 
wie in den früheren Schweizerischen Ernäh-
rungsberichten. Bei den energieliefernden Nähr - 
stoffen weisen nur die mehrfach ungesättigten 
Fettsäuren einen leicht ansteigenden Trend auf, 
ansonsten sind die Verbrauchsmengen ver-
gleichbar mit dem 4. und 5. Schweizerischen 
Ernährungsbericht. Die Anteile von Protein, Fett 
und Kohlenhydraten am angenäherten Gesamt-
verzehr an Energie liegen im Bereich der Emp-
fehlungen. Nicht eingehalten werden jedoch die 
Empfehlungen bezüglich Anteile der einzelnen 
Fettsäuregruppen. Unter den Mikronährstoffen 
ist der angenäherte Verzehr von Vitamin D und 
Folsäure weiterhin unzureichend; die anderen 
Mikronährstoffe erreichen oder übertreffen die 
gewichtete empfohlene Zufuhr in unterschiedli-
chem Ausmass. Dies schliesst jedoch nicht aus, 
dass gewisse Bevölkerungsgruppen bzw. Teile 
der Bevölkerung bei einzelnen Nährstoffen (Eisen, 
Jod) eine Unterversorgung aufweisen können. 
Die Verbrauchsdaten stimmen mit dem in 
verschiedenen Studien erhobenen Verzehrsver-
halten der Schweizer Bevölkerung weitgehend 
überein. Die von der Schweizerischen Gesell-
schaft für Ernährung empfohlene Anzahl Portio-
nen an Gemüse, Früchten sowie Milch und 
Milchprodukten wird von der Mehrheit nicht er-
reicht. Das Ernährungswissen hat einen gewis-
sen, wenn auch nicht sehr ausgeprägten Einfluss 
auf das Verzehrsverhalten. Frauen, besser Aus-
gebildete und ältere Personen verfügen über ein 
grösseres Ernährungswissen, und es sind auch 
hauptsächlich diese Gruppen, welchen die Be-
deutung der Ernährung für die Gesundheit be-
wusst ist. An Wichtigkeit gewonnen haben die 
Ausser-Haus-Verpflegung sowie die Verwen-
dung von Convenience-Produkten zu Hause.
Generell ist die Datenlage zur Ernährungssi-
tuation in der Schweiz unbefriedigend, und ein 
quantitativer Vergleich der Schweizer mit den 
europäischen Daten ist aufgrund der unter-
schiedlichen Erhebungsmethoden schwierig. 
2.2 Einleitung
Das Essen ist zentraler Bestandteil des mensch-
lichen Alltags. Die Schweizer Bevölkerung lebt 
grundsätzlich im Überfluss, was das Lebens-
mittelangebot und die dadurch mögliche Ver-
sorgung mit Energie und Nährstoffen angeht. 
Theoretisch wäre durch diese Fülle eine ge-
sundheitsfördernde, angemessene Ernährung 
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un eingeschränkt möglich. Allerdings kann sich 
Überfluss auch negativ auswirken, was sich in 
Form von Übergewicht und Adipositas manifes-
tiert (Kapitel 3.3), und trotz des Überflusses 
finden sich auch Bevölkerungsgruppen, die un-
ausgewogen oder mangelhaft ernährt sind (Ka-
pitel 3.10). Die Untersuchung und Darstellung 
der Ernährungssituation ist deshalb auch in ei-
ner Überflussgesellschaft unerlässlich. Das 
Wissen über die Ernährungssituation eines Lan-
des ist Ausgangspunkt und Grundlage für For-
schung, Prävention, Monitoring und Evaluation 
im Bereich Ernährung. 
Die Ernährungssituation, d.h. die Ernährungs-
gewohnheiten sowie die Energie- und Nähr-
stoffversorgung der gesamten Bevölkerung ei-
nes Landes zu bestimmen, ist ein schwieriges 
Unterfangen. Jeder Mensch konsumiert seine 
eigene, täglich wechselnde, individuelle Mi-
schung und Menge an pflanzlichen und tieri-
schen Lebensmitteln wie auch an Getränken. 
Beeinflusst wird die Nahrungszufuhr durch ge-
schmackliche Vorlieben, kulturelle Traditionen, 
soziales Umfeld, Bildungsniveau, finanzielle 
Verhältnisse, Medien, Werbung, Angebot, Ge-
sundheitszustand und vieles mehr. Da länder-
spezifische Einflüsse vorhanden sind, lässt sich 
aus Angaben anderer Länder nicht auf die Situa-
tion in der Schweiz zurückschliessen, obwohl 
sich gewisse Trends grenzübergreifend mani-
festieren können oder zeitverschoben in ver-
schiedenen Ländern auftreten. Ziel ist deshalb, 
über möglichst aktuelle, vergleichbare, differen-
zierte und valide Schweizer Daten zur Ernäh-
rungssituation der Bevölkerung zu verfügen. 
Die diesbezügliche Datenlage ist in der Schweiz 
noch immer unzureichend, wenn auch Anstren-
gungen im Gange sind, dies zu ändern. So stellt 
das Monitoring-System Ernährung und Bewe-
gung (MOSEB) über definierte Indikatoren seit 
2009 fortlaufend repräsentative Daten im Be-
reich Ernährung und Bewegung zusammen (1). 
Auch die Resultate der Nationalen Ernährungs­
erhebung, die zum Ziel hat, repräsentative Da-
ten zur Beurteilung der Lebensmittelsicherheit 
und Ernährungssituation in der Schweiz zu sam-
meln, werden in der Zukunft ein zuverlässiges 
Bild über den Verzehr verschiedener Lebens-
mittel durch die Schweizer Bevölkerung er-
möglichen (2). Geplant ist, in dieser Studie den 
24-h-Lebensmittelverzehr und das Ernährungs-




Zur Beurteilung der Ernährungssituation einer 
Bevölkerungsgruppe ist die Verfügbarkeit von 
qualitativ hochwertigen Daten zum Lebensmit-
telverzehr und Ernährungsverhalten unabding-
bar. Diese Daten werden durch Ernährungser-
hebungen gesammelt. Je nach Fragestellung 
stehen verschiedene Methoden zur Verfügung, 
die alle sowohl Vor- als auch Nachteile aufwei-
sen. Um Daten von verschiedenen Studien in-
terpretieren und vergleichen zu können, muss 
zuerst beachtet werden, wie die Daten erhoben 
wurden, und ob sie einander direkt gegenüber-
gestellt werden können oder zuerst noch aufge-
arbeitet werden müssen. Meist werden Studien 
so geplant und durchgeführt, dass man den 
Ernährungszustand einer bestimmten Bevölke-
rungsgruppe anhand der aus der erhobenen 
Lebensmittelzufuhr berechneten Einnahme von 
spezifischen Makro- und Mikronährstoffen so-
wie der Energieaufnahme beurteilen kann.
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Ernährungsdaten können sowohl direkt als 
auch indirekt erhoben werden (Abbildung 2.1). 
Indirekte Methoden basieren auf statistischen 
Angaben wie Agrar-, Verbrauchs- oder Einkom-
mensstatistiken, die auf den Pro-Kopf-Ver-
brauch umgerechnet werden. Dabei handelt es 
sich nicht um Daten des tatsächlichen Verzehrs, 
sondern um den Verbrauch (Kapitel 2.3.1). Dem-
gegenüber erfassen die direkten Erhebungsme-
thoden den Lebensmittelverzehr einzelner Per-
sonen. Dabei werden entweder der aktuelle 
oder der zurückliegende Lebensmittelkonsum 
von Individuen erfasst (prospektive oder retro-
spektive Erhebung). Retrospektive Erhebungs-
methoden haben den Vorteil, dass das Ernäh-
rungsverhalten durch die Untersuchung nicht 
beeinflusst wird. Ihr Nachteil liegt jedoch darin, 
dass der Befragte sich gut an den Lebensmittel-
konsum erinnern sollte, was je nach abgefrag-
tem Zeitraum oder Alter der Befragten schwie-
rig sein kann. Bei den prospektiven Methoden, 
bei denen der aktuelle Lebensmittelverzehr er-
fasst wird, besteht der Nachteil darin, dass sich 
das Ernährungsverhalten des Studienteilneh-
mers durch die Aufzeichnung verändern kann. 
Zudem sind solche Methoden mit viel mehr 
Aufwand verbunden. Da die prospektiven Me-
thoden die genaueren sind (v.a. Wiegeproto-
koll), wird für Erhebungen oft eine Kombination 
verschiedener Methoden eingesetzt, um die 
Nachteile der einzelnen Methoden zu minimie-
ren (3). 
Bei denjenigen Methoden, die nach ge-
schätzten Portionengrössen verlangen (z.B. 
Schätzprotokoll), besteht die Herausforderung 
darin, Standardportionen zu definieren. Da es 
Abbildung 2.1: Verschiedene Methoden zur Erhebung von Ernährungsdaten (3)
Ernährungserhebungsmethoden
Indirekte Methoden Direkte Methoden
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bis heute keine einheitliche und vollständige 
Datenbank zu definierten verzehrsüblichen Por-
tionengrössen gibt, werden in vielen Studien 
diverse Quellen über Portionenangaben be-
nutzt und mit eigenen Angaben ergänzt. In der 
Schweiz oft verwendete Quellen für Standard-
portionengrössen sind diejenigen der Schwei-
zerischen Gesellschaft für Ernährung (SGE; 4), 
das Programm DISHES des Robert Koch-Insti-
tutes (5) oder die MONICA-Mengenliste (6).
2.2.2  Kapitelübersicht
Wie in den früheren Schweizerischen Ernäh-
rungsberichten (SEB) stützt sich auch der vor-
liegende SEB hauptsächlich auf Verbrauchsda-
ten, die der Agrarstatistik entnommen wurden. 
Das heisst, es wird nicht der Verzehr einzelner 
Individuen oder Bevölkerungsgruppen wieder-
gegeben, sondern die auf dem nationalen Markt 
zur Verfügung stehenden Lebensmittelmen-
gen. Der Lebensmittelverbrauch pro Kopf wird 
in Kapitel 2.3 dargestellt. Verfeinert werden die 
Angaben durch Abschätzung und Abzug der Zu-
bereitungsverluste, nicht verzehrbarer Lebens-
mittelanteile und nicht mehr verwertbarer Pro-
dukte, woraus der «angenäherte Verzehr» resul-
tiert (7). Der effektive Verzehr kann daraus nicht 
abgeleitet werden, denn es fehlen Hinweise auf 
die weiteren im Haushalt entstehenden Verlus-
te, wie zum Beispiel verdorbene Lebensmittel, 
weggeworfene Reste oder an Haustiere verfüt-
terte Lebensmittel. Auch der individuelle Kon-
sum kann aus den Bevölkerungsdaten nicht 
hergeleitet werden.
Basierend auf den Verbrauchsdaten wurde 
die durchschnittliche Versorgung mit Energie 
und Nährstoffen berechnet, wobei wiederum 
zwischen Verbrauch und angenähertem Verzehr 
unterschieden wird. Die Resultate werden in 
Kapitel 2.4 dargestellt und diskutiert. Wo immer 
möglich werden diesen Daten zusätzliche 
Schweizer Zahlen aus anderen Quellen als Er-
gänzung und für die Diskussion zur Seite ge-
stellt. 
Die für die Schweiz vorgestellten Daten wer-
den im Kapitel 2.5 mit jenen anderer europäi-
scher Länder verglichen, wobei sowohl länder-
übergreifende Tendenzen wie auch Spezifisches 
der Schweiz zur Sprache kommen. Unterschied-
liche Erhebungsmethoden in den verschiede-
nen Ländern schränken die Vergleichbarkeit der 
Daten jedoch ein.
Die Abschätzung der Versorgung der Schwei-
zer Bevölkerung mit Energie und Nährstoffen 
beruht auf dem Verbrauch von Lebensmitteln. 
Dieser wiederum hängt unter anderem ab vom 
Wissen der Schweizer Bevölkerung bezüglich 
Ernährung, von ihrer Einstellung gegenüber der 
Ernährung und von ihrem konkreten Verzehrs-
verhalten. Verschiedene Faktoren – zum Beispiel 
soziodemographische oder ökonomische – wie 
auch Kenntnisse bezüglich Ernährungsempfeh-
lungen und Nährwertkennzeichnung beeinflus-
sen das Ernährungsverhalten. Dieser Thematik 
widmet sich Kapitel 2.6. 
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2.3  Lebensmittelverbrauch und 
-verzehr in der Schweiz
2.3.1 Berechnungsgrundlagen 
Das Vorgehen zur Berechnung der Verbrauchs-
zahlen ist das gleiche wie in den vorangehenden 
SEB (8–11). Der Verbrauch berechnet sich mit-
tels unten aufgeführter Formel. Rohstoffmen-
gen, die für die Verwendung als Tierfutter oder 
für nicht-alimentäre Zwecke produziert werden, 
gelangen nicht in diese Gleichung. 
Für den vorliegenden SEB wurden die Ver-
brauchsdaten der Jahre 2007 und 2008 gemit-
telt. Die Mengenangaben beruhen auf der vom 
Schweizerischen Bauernverband in Brugg zur 
Verfügung gestellten Agrarstatistik (12). Die 
Mengen werden auf den Durchschnittsverbrau-
cher bezogen. Zur Kalkulation der Pro-Kopf-
Mengen wurde die geschätzte mittlere ortsan-
wesende Bevölkerung der Schweiz (2007: 
7.72 Mio.; 2008: 7.82 Mio.) verwendet. Eine 
Ausnahme stellen die Pro-Kopf-Mengen an al-
koholischen Getränken dar, die auf der Bevölke-
rungszahl der über 15 Jahre alten Personen 
(2007: 6.26 Mio.; 2008: 6.44 Mio.) beruhen. 
Der angenäherte Verzehr pro Person und Tag 
wurde ausgehend von den Verbrauchsmengen 
mit Hilfe lebensmittelspezifischer «Abfallfakto-
ren» berechnet, die den Nährwert-Tabellen von 
Souci, Fachmann und Kraut entnommen wur-
den (13). Die Abzüge variieren stark je nach Le-
bensmittelgruppe und erstrecken sich von 1% 
Verbrauch =  Produktion ± Vorratsveränderung 
– Export + Import
(Feigen) bis 58% (Haselnüsse). Vor allem Ge-
müse und Früchte (Rüstabfälle, Steine, Hart-
schalen), Fleisch, Fische und Weichtiere (Kno-
chen, Sehnen, Schalen), Hartkäse (Rinde) 
sowie Fette und Öle (Fette zum Braten und 
Frittieren) sind Verlusten unterworfen.
Obwohl mit den Angaben zu Verbrauch und 
angenähertem Verzehr nur sehr allgemeine 
Aussagen über die Versorgung der Schweizer 
Bevölkerung gemacht werden können, lassen 
sich durch deren Fortführung über die Jahre 
hinweg wertvolle Längsvergleiche anstellen 
und Veränderungen im Verbrauch von Lebens-
mitteln aufzeigen. 
2.3.2  Verbrauchs- und Verzehrs-
daten für die einzelnen  
Lebensmittelgruppen
Die Tabellen 2.1–2.10 weisen den Lebensmittel-
verbrauch pro Kopf und Jahr basierend auf den 
Angaben der Agrarstatistik aus (12). Neben den 
aktuellen Zahlen werden in den Tabellen auch 
Angaben aus früheren SEB wiedergegeben 
(8–11). Lebensmittelverbrauch und angenäher-
ter Verzehr pro Person und Tag finden sich in 
Tabelle 2.12. Abbildung 2.2 stellt den aktuellen 
Verbrauch als prozentuale Veränderung gegen-
über 2001/02 dar. Das regelmässige Erscheinen 
der SEB alle 6–7 Jahre und die damit einherge-
hende regelmässige Veröffentlichung der Ver-
brauchszahlen ermöglicht nun einen Vergleich 
über annähernd 30 Jahre hinweg. In Abbil-
dung 2.3 sind die Verbrauchsmengen der ver-
schiedenen Lebensmittelgruppen pro Kopf und 
Jahr über die gesamte erfasste Zeitdauer dar-
gestellt. Im Folgenden wird detaillierter auf die 
einzelnen Lebensmittelgruppen eingegangen.
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Gemüse
Beim Gemüseverbrauch mussten rückwirkend 
für 1994/95 und 2001/02 die Mengen an impor-
tierten Gemüsekonserven nach oben korrigiert 
werden, weshalb nun für diese Erfassungsperio-
den von höheren Gesamtverbrauchszahlen aus-
gegangen werden muss, als sie im 4. und 5. SEB 
(8;10) publiziert worden sind. Der Gesamtgemü-
severbrauch hat damit in 2007/08 zum ersten 
Mal nicht weiter zugenommen, sondern ist im 
Vergleich zum 5. SEB sogar um durchschnittlich 
6% gesunken (Abbildungen 2.2 und 2.3 sowie 
Tabelle 2.1). Dies, obwohl die Ernährungsemp-
fehlungen einen höheren Gemüsekonsum anre-
gen (Kapitel 1.3) und die Jahre 2007 und 2008 
in der Schweiz durchschnittliche Erntejahre wa-
Gemüse total: ohne Kartoffeln und Hülsenfrüchte 
Milch, Milchprodukte: ohne Butter
Nichtalkoholische Getränke: nicht aufgeführt, da die in 2001/02 verwendete Datengrundlage nicht mit derjenigen in 
2007/08 vergleichbar ist
Den Gruppen zugehörende Lebensmittel siehe Tabellen 2.1–2.10.
Abbildung 2.2: Prozentuale Veränderungen im Pro­Kopf­Verbrauch einzelner Lebensmittelgrup­
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Gemüse: ohne Kartoffeln und Hülsenfrüchte
Milch, Milchprodukte: ohne Butter
Nichtalkoholische Getränke: nicht aufgeführt, da die in den verschiedenen Jahren verwendeten Datengrundlagen 
nicht vergleichbar sind
Den Gruppen zugehörende Lebensmittel siehe Tabellen 2.1–2.10.
Abbildung 2.3: Verbrauchsmengen der verschiedenen Lebensmittelgruppen von 1979/80 bis 
2007/08 (in kg pro Kopf und Jahr)
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ren (14;15). Den grössten Rückgang weisen 
Weisskohl, Spitzkabis, Randen, Karotten, Selle-
rie, Treibzichorien, Kopf- und Eichblattsalat, 
Endivien, Tomaten und Küchenkräuter auf (Ta-
belle 2.1). Im Verbrauch zugenommen haben 
hingegen Broccoli, Spinat, Peperoni, Zucchetti, 
Eisbergsalat und Zwiebeln.
Durchschnittlich liegt der angenäherte Ver-
zehr an Gemüse pro Person und Tag bei 209 g 
(Tabelle 2.12). Insgesamt entspräche dies durch-
schnittlich 1.7 Gemüseportionen, wenn man die 
Empfehlungen der SGE (1 Portion = 120 g) als 
Grundlage nimmt (4). In Realität werden die 
Mengen aber tiefer liegen, da im Haushalt auf-
tretende Verluste, z.B. durch Verderb, bei dieser 
Berechnungsweise nicht berücksichtigt sind. 
Auch laut der Schweizerischen Gesundheitsbe­
fragung 2007 (SGB07) nehmen 87% der Befrag-
ten weniger als dreimal täglich Gemüse zu sich 
(16; Kapitel 2.6.5). Bei den Männern liegt dieser 
Prozentsatz höher als bei den Frauen (91% vs. 
83%). Ergebnisse der Genfer Studie Bus Santé 
weisen auf eine signifikante Zunahme bei der 
durchschnittlichen Häufigkeit des Gemüsever-
zehrs zwischen 1993 und 2007 hin (17), sowohl 
bei den Männern (von 1.15- auf 1.35-mal pro 
Tag) wie auch bei den Frauen (von 1.30- auf 
1.57-mal pro Tag). Angaben zur Häufigkeit des 
Gemüseverzehrs lassen jedoch keine Aussagen 
über die tatsächlichen Verzehrsmengen zu, was 
den Widerspruch zwischen den Resultaten der 
verschiedenen Datensätze erklären könnte. 
Früchte 
Der schon im 5. SEB erwähnte rückläufige Trend 
beim Verbrauch von Früchten setzt sich weiter 
fort und verstärkt sich noch (Tabelle 2.2 sowie 
Abbildungen 2.2 und 2.3). Vor allem die traditio-
nellen Früchtesorten werden weniger nachge-
fragt, denn hauptsächlich Äpfel, Birnen, Kir-
schen und Trauben sind vom Rückgang betrof-
fen. Ein entgegengesetzter Trend zeigt sich 
hingegen bei vielen exotischen Früchten; so 
weisen Bananen, Ananas und auch Mango eine 
Verbrauchszunahme auf, die insgesamt jedoch 
geringer ausfällt als die Verbrauchsabnahmen 
der oben erwähnten Früchte.
Der angenäherte Verzehr von Früchten liegt 
bei durchschnittlich 172 g pro Person und Tag 
(Tabelle 2.12) und damit um 8 g unter dem im 
5. SEB ausgewiesenen Wert von 180 g (18). 
Von der SGE werden 120 g als eine Tagespor-
tion definiert (4), womit 172 g 1.4 Portionen 
entsprechen. Zusammen mit dem angenäher-
ten Verzehr an Gemüse erreicht die Schweizer 
Bevölkerung damit etwas über drei Portionen 
Gemüse und Früchte pro Tag. Dies liegt unter 
den empfohlenen fünf Portionen am Tag (Kapi-
tel 1.3.4). Der angenäherte Verzehr an Frucht-
säften kann die Bilanz mit durchschnittlich 33 g 
pro Person und Tag (Tabelle 2.12) nur leicht 
verbessern. Dass die Empfehlungen in diesem 
Bereich nicht durchwegs erfüllt werden, zei- 
gen auch die SGB07 und die Genfer Studie 
Bus Santé (16;17). Beide Untersuchungen weisen 
aus serdem auf geschlechtsspezifische Unter-
schiede hin. Laut der SGB07 halten 38% der 
Frauen, aber nur 21% der Männer die Empfeh-
lung «5 am Tag» ein (16; Kapitel 2.6.5).
Getreide, Kartoffeln und Hülsenfrüchte
Der im 5. SEB festgestellte leichte Rückgang 
des Gesamtgetreideverbrauchs setzt sich wei-
ter fort. Nach dem Höchstwert in 1994/95 liegt 
er nun unter dem Niveau von 1987 (Tabelle 2.3). 
Weichweizen (Inlandproduktion und Import) 
macht rund 67% des Getreideverbrauchs aus, 
gegenüber 2001/02 hat sein Verbrauch um 7% 
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Tabelle 2.1: Durchschnittlicher Verbrauch an Gemüse pro Kopf und Jahr in kgab
1979/80 1987 1994/95 2001/02 2007/08
Total Gemüse 77.6 86.1 91.9c 95.6c 89.7
Kohlgewächse 7.4 9.8 10.4 10.1 8.4
Blumenkohl 2.1 2.7 2.7 2.1 2.0
Broccoli 0.3 0.3 0.9 1.2 1.4
Chinakohl – – – 0.9d 0.9
Kohlrabi, Spitzkabis 0.5 0.4 0.7 1.4 –
Kohlrabi – – – 0.7d 0.6
Spitzkabis – – – 0.70d 0.05
Rosenkohl 0.4 1.0 0.4 0.2 0.3
Rot-, Weisskohl 2.7 3.7 3.6 3.1 –
Rotkohl – – – 0.7d 0.6
Weisskohl – – – 2.2d 1.8
Wirsing 1.4 1.0 1.0 1.0 0.8
Andere Kohlgewächse – 0.70 1.10 1.10 0.12
Wurzel- und Knollengewächse (ohne Kartoffeln) 16.2 16.7 16.7 15.4 12.4
Fenchel 1.9 1.2 1.6 1.6 1.5
Karotten 8.4 9.3 8.7 9.2 7.8
Radieschen 0.5 0.3 0.3 0.3 0.3
Randen 2.1 1.9 1.7 1.4 0.9
Rettiche 0.6 0.4 0.4 0.3 0.3
Schwarzwurzeln 0.20 0.50 0.10 0.01 0.01
Sellerie 1.8 1.5 1.4 1.7 1.3
Weisse Rüben 0.1 0.8 0.7 0.4 0.3
Andere Wurzel- und Knollengewächse 0.60 0.80 1.80 0.50 0.02
Blattstiel- und Blattgemüse, Salate 16.4 15.8 20.0 21.7 19.8
Artischocken 0.30 0.20 0.20 0.20 0.15
Cicorino – – – 0.9 0.8
Endivien 2.0 2.2 2.6 2.7 2.2
Eisbergsalat – – – 3.3 3.5
Kopfsalat, Eichblattsalat 5.7 3.6 3.0 2.8 2.2
Krachsalat – – – 0.9 0.9
Küchenkräuter 0.5 0.4 0.5 0.7 0.4
Lattich 1.1 0.8 0.8 0.6 0.6
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1979/80 1987 1994/95 2001/02 2007/08
Lollo – – – 1.4 1.2
Mangold 0.6 0.4 0.4 0.4 0.3
Nüsslisalat 0.3 0.3 0.6 0.5 0.5
Rhabarber 0.60 0.30 0.30 0.20 0.14
Spargeln 0.5 0.9 1.2 1.4 1.2
Spinat 2.1 2.0 2.8 2.4 2.7
Treibzichorien 2.1 1.8 2.0 2.0 1.3
Zuckerhut 0.5 0.3 0.6 0.9 0.9
Andere Salate 0.6 3.0 5.5 1.1 0.9
Zwiebelgewächse 5.5 6.3 6.6 6.3 6.5
Lauch 1.8 1.7 1.8 1.8 1.7
Knoblauch, Zwiebeln 3.7 4.6 4.8 4.5 –
Knoblauch – – – 0.3d 0.4
Zwiebeln – – – 4.2d 4.4
Fruchtgemüse 15.5 15.9 18.2 20.1 19.6
Auberginen 0.3 0.3 0.5 0.7 0.7
Gurken und Cornichons 3.5 3.7 4.0 3.1 3.0
Kürbisse – – – 0.20d 0.16
Peperoni 1.3 1.6 2.2 2.5 2.8
Tomaten 8.6 8.3 9.1 10.2 9.4
Zucchetti 1.3 1.2 1.7 1.3 2.2
Andere Frischgemüse – 0.4 0.2 2.4 1.4
Gemüsekonserven importiert 16.6 20.6 18.6c 21.0c 21.7
Pilze – 1.0 1.4 1.3 1.3
– = keine Daten vorhanden
a Die Verbrauchsdaten von 1979/80 stammen aus dem 2. SEB (9), diejenigen von 1987 aus dem 3. SEB (11), von 1994/95 
aus dem 4. SEB (10) und von 2001/02 aus dem 5. SEB (8). Die Daten für 2007/08 beziehen sich auf die Statistiken und 
Erhebungen des Schweizerischen Bauernverbandes, Brugg (Agrarstatistik).
b Kartoffeln und Hülsenfrüchte finden sich neu in Tabelle 2.3.
c Nachträgliche Korrektur: Für 1994/95 und 2001/02 musste die Menge an importierten Gemüsekonserven rückwirkend 
nach oben korrigiert werden.
d Sind 2007/08 Daten für einzelne Lebensmittel verfügbar, die früher in Gruppen mit anderen Lebensmitteln zusammenge-
fasst waren, so werden jeweils auch die Zahlen für 2001/02 angegeben.
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Tabelle 2.2: Durchschnittlicher Verbrauch an Früchten pro Kopf und Jahr in kgab
1979/80 1987 1994/95 2001/02 2007/08
Total Früchte 101.0 88.5 84.8 82.5c 76.6
Ananas – – – 1.4 2.2
Äpfel 29.0 20.2 18.5 18.0 15.8
Aprikosen 2.4 3.9 2.5 1.7 1.6
Avocados – – – 0.5 0.6
Bananen 8.8 8.9 9.5 9.0 9.3
Birnen 6.8 4.1 4.2 4.5 3.3
abgenommen. Roggen und Mischel1 sind hin-
gegen nach der leicht rückläufigen Tendenz im 
5. SEB wieder auf den Wert von 1994/95 ange-
stiegen, was an einem höheren Einsatz von Mi-
schel in der Lebensmittelproduktion liegt. Der 
erhöhte Mischelverbrauch wiegt die Abnahme 
beim Weichweizen jedoch nicht auf. Neben Mi-
schel weist auch Dinkel eine substanzielle Ver-
brauchssteigerung auf. Bei der Gerste zeigt sich 
ein leichter Aufwärtstrend, der jedoch frühere 
Verbrauchszahlen nicht erreicht. Der Mais er-
fährt nach dem Anstieg zwischen dem 4. und 
5. SEB (d.h. zwischen 1994/95 und 2001/02) 
wieder einen leichten Rückgang. Der von 
1979/80 bis 2001/02 kontinuierlich ansteigende 
Reisverbrauch ist auf dem Niveau von 2001/02 
verblieben (Tabelle 2.3). 
2007/08 liegt der angenäherte Verzehr von 
Getreide bei durchschnittlich 197 g pro Person 
und Tag (Tabelle 2.12). Darin enthalten sind die 
Getreidemengen, die über Brot- und Backwaren 
1 Mischel ist eine Mischung aus 10–50% Roggen und 
50–90% Weizen.
sowie andere verarbeitete Lebensmittel (z.B. 
Teigwaren) eingenommen werden, wie auch we-
nig verarbeitetes Getreide (z.B. in Form von Früh-
stücksflocken). Laut der Brotkonsumstatistik 
des Bundesamtes für Landwirtschaft macht der 
Verbrauch an Brot- und Backwaren (ohne brot-
ähnliche Gebäcke) im gleichen Zeitraum durch-
schnittlich 133 g pro Person und Tag aus. In den 
Jahren 1992 bis 2009 bewegte er sich zwischen 
125 g und 142 g pro Person und Tag (19;20). 
Der Verbrauch an Kartoffeln hat sich seit 
dem 5. SEB nicht verändert (Abbildung 2.2). Er 
liegt weiterhin unter den Mengen, die von 
1979/80 bis 1994/95 ausgewiesen wurden (Ta-
belle 2.3). Der angenäherte Verzehr beläuft sich 
auf 96 g pro Person und Tag (Tabelle 2.12). 
Bei den Hülsenfrüchten ging der Verbrauch 
in den drei vorangehenden SEB zurück, hat nun 
jedoch wieder angezogen. Er ist im Vergleich 
zum 5. SEB um 20% gestiegen (Abbildung 2.2), 
zurückzuführen hauptsächlich auf einen Mehr-
verbrauch von getrockneten Hülsenfrüchten, 
was jedoch aufgrund der insgesamt geringen 
Menge kein substanzielles Wachstum darstellt.
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1979/80 1987 1994/95 2001/02 2007/08
Datteln – – – 0.2 0.3
Erdbeeren 2.7 3.2 3.5 3.1 3.0
Feigen – – – 0.4 0.4
Grapefruits 2.4 1.6 1.5 1.2 1.0
Kirschen 5.4 2.1 1.6 1.6 0.7
Kiwis – – – 1.4 1.4
Mangos, Guaven – – – 0.5 0.8
Melonen 1.9 2.6 4.6 3.1 3.0
Oliven – – – 0.5 0.7
Orangen, Mandarinen 14.9 15.7 14.8 12.9c –
Orangen – – – 8.1d 7.8
Mandarinen, Clementinen – – – 4.8d 4.9
Papayas – – – 0.1 0.2
Pfirsiche und Nektarinen 4.6 5.3 4.4 4.0 –
Pfirsiche – – – 1.5d 1.2
Nektarinen – – – 2.5d 2.3
Pflaumen und Zwetschgen 6.7 2.2 1.0 1.1 1.2
Tafeltrauben 5.5 6.0 5.5 5.2 4.5
Wassermelonen – – – 1.6 1.7
Zitronen, Limetten 2.5 3.2 2.6 2.3 2.1
Andere Beeren 0.7 0.5 3.2 1.9 2.2
Andere Früchte 1.5 3.2 3.1 1.2 1.7
Früchte getrocknet – – – 1.0d 1.0
Pulpen und Konserven importiert 5.2 5.8 4.3 2.6 –
Fruchtkonserven – – – – 1.8
– = keine Daten vorhanden
a Die Verbrauchsdaten von 1979/80 stammen aus dem 2. SEB (9), diejenigen von 1987 aus dem 3. SEB (11), von 1994/95 
aus dem 4. SEB (10) und von 2001/02 aus dem 5. SEB (8). Die Daten für 2007/08 beziehen sich auf die Statistiken und 
Erhebungen des Schweizerischen Bauernverbandes, Brugg (Agrarstatistik). 
b Fruchtsäfte: siehe Tabelle 2.9 (nichtalkoholische Getränke).
c Nachträgliche Korrektur: Für 2001/02 musste die Menge an Orangen und Mandarinen rückwirkend nach unten korrigiert 
werden.
d Sind 2007/08 Daten für einzelne Lebensmittel verfügbar, die früher in Gruppen mit anderen Lebensmitteln zusammenge-
fasst waren, so werden jeweils auch die Zahlen für 2001/02 angegeben.
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Milch und Milchprodukte
Der Gesamtverbrauch an Milch und Milchpro-
dukten ist nach einer kontinuierlichen Abnahme 
zwischen 1979/80 und 2001/02 in 2007/08 erst-
mals stabil geblieben (Abbildung 2.3). Wie 
schon in den früheren SEB ging der Verbrauch 
an Konsummilch jedoch weiter zurück (Abbil-
dung 2.2), was hauptsächlich durch einen Nach-
fragerückgang bei der Vollmilch begründet ist. 
Hingegen hat sich der Verbrauch der im vorlie-
genden SEB erstmals separat ausgewiesenen 
Milchgetränke (z.B. Energy milk, Caffè latte, 
Ovo-Drink) seit 2001/02 verdoppelt (Tabel-
le 2.4). Der zwischen 1987/88 und 2001/02 kon-
stant gebliebene Joghurtverbrauch hat seither 
um 11% zugenommen, und der im 5. SEB kons-
Tabelle 2.3: Durchschnittlicher Verbrauch an Getreide, Kartoffeln und Hülsenfrüchten pro Kopf 
und Jahr in kga
1979/80 1987 1994/95 2001/02 2007/08
Total Getreide (in Mehl berechnet) 69.9 72.2 74.0 72.7 71.8
Dinkel – – – 0.4 2.0
Gerste 1.8 1.3 0.7 0.8 1.0
Hafer 1.1 1.0 1.0 0.8 0.7
Mais 1.5 1.7 1.5 2.1 1.8
Reis 3.6 4.3 4.8 5.2 5.2
Roggen und Mischelc 3.1 2.5 2.3 1.2 –
Roggen – – – 1.0b 1.1
Mischelc – – – 0.3b 1.0
Weizen und Hartweizengriess 58.8 61.4 63.7 62.6 –
Hartweizen – – – 11.0b 11.0
Weichweizen – – – 51.9b 48.1
Kartoffeln und Kartoffelprodukte 47.6 44.3 47.1 43.8 43.7
Hülsenfrüchte 5.5 5.7 4.4 4.0 4.8
Bohnen 2.8 2.8 2.2 1.9 2.0
Erbsen, Kefen 1.6 1.6 1.0 0.7 0.8
Trockene Hülsenfrüchte 1.1 1.3 1.2 1.1 1.8
Andere Hülsenfrüchte – – – 0.30b 0.14
– = keine Daten vorhanden
a Die Verbrauchsdaten von 1979/80 stammen aus dem 2. SEB (9), diejenigen von 1987 aus dem 3. SEB (11), von 1994/95 
aus dem 4. SEB (10) und von 2001/02 aus dem 5. SEB (8). Die Daten für 2007/08 beziehen sich auf die Statistiken und 
Erhebungen des Schweizerischen Bauernverbandes, Brugg (Agrarstatistik).
b Sind 2007/08 Daten für einzelne Lebensmittel verfügbar, die früher in Gruppen mit anderen Lebensmitteln zusammenge-
fasst waren, so werden jeweils auch die Zahlen für 2001/02 angegeben.
c Mischel ist eine Mischung aus 10–50% Roggen und 50–90% Weizen. 
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tatierte substanzielle Rückgang bei Magermilch-
pulver, einhergehend mit einer leichten Erhö-
hung des Verbrauchs an Vollmilchpulver, hat 
angehalten. Der Verbrauch von Rahm hat sich 
weiter reduziert und liegt nun auf dem Niveau 
von 1979/80, wobei der grösste Verbrauchs-
rückgang beim Kaffeerahm zu verzeichnen ist. 
Insgesamt ist der Käseverbrauch im Vergleich 
zu 2001/02 annähernd konstant geblieben, wo-
bei der Trend auch weiterhin in Richtung Zunah-
me geht (Tabelle 2.4). Zu Käse liegt im vorlie-
genden SEB eine wesentlich detailliertere Sor-
tenaufschlüsselung vor als in früheren SEB.
Der angenäherte Verzehr von Milch und 
Milchprodukten liegt bei 378 g pro Person und 
Tag (Tabelle 2.12). Laut der SGB07 konsumieren 
65% der Schweizer Bevölkerung täglich Milch 
oder Milchprodukte (Kapitel 2.6.5). Neunzig 
Prozent der Befragten liegen dabei unter den 
von der SGE empfohlenen drei Portionen pro 
Tag. Gar keine Milch und Milchprodukte konsu-
mieren 5% der Befragten (16). Der Anteil der 
Personen, die nie Milch oder Milchprodukte 
konsumieren, ist damit seit der SGB02, wo er 
1% betrug, deutlich angestiegen (21). Über 
mögliche Gründe für diese Veränderung liegen 
keine Angaben vor.
Fleisch, Fisch und Eier
Zwischen 1987 und 2001/02 hat der Fleischver-
brauch gesamthaft um 20% abgenommen (Ab-
bildung 2.3). Die Jahre 2007/08 zeigen nun eine 
Stagnation des Verbrauchs auf dem Niveau von 
2001/02. Die verschiedenen SGB bestätigen 
diesen Befund: Von 1992 bis 2002 nahm der 
Anteil der Personen, die täglich mehr als einmal 
Fleisch und/oder Wurstwaren konsumierten, 
von 24.8% auf 19.5% ab und blieb dann bis 
2007 unverändert (16). Zu erkennen sind jedoch 
gewisse mengenmässige Verschiebungen bei 
den einzelnen Fleischsorten. So scheint sich der 
Rindfleischverbrauch von der BSE-Krise in den 
1990er Jahren langsam zu erholen, denn er hat 
zwischen 2001/02 und 2007/08 um 7% zuge-
nommen (Abbildung 2.2). Auch der Geflügelver-
brauch ist nach einem leichten Rückgang 
2001/02 wieder auf die Werte von 1994/95 
angestiegen, und beim Verbrauch von Organtei-
len (Innereien) hat sich der Abwärtstrend in eine 
leichte Zunahme gewandelt (Tabelle 2.5). Beim 
Schweinefleisch setzt sich hingegen der seit 
1987 zu beobachtende Trend zur Verbrauchsab-
nahme weiter fort (–2% verglichen mit 2001/02). 
Beim Kalbfleisch fällt der Rückgang im Ver-
brauch noch wesentlich deutlicher aus (–15% 
verglichen mit 2001/02; Abbildung 2.2 und Ta-
belle 2.5). 
Der angenäherte Verzehr von Fleisch und 
Fleischprodukten liegt bei 130 g pro Person und 
Tag (Tabelle 2.12). Die SGE definiert 100–120 g 
Fleisch (Frischgewicht) als eine Portion, wobei 
Fleisch nicht täglich, sondern abwechslungs-
weise mit anderen Proteinquellen verzehrt wer-
den soll (4). 
In Bezug auf den Fischverbrauch zeigt sich 
eine Zunahme von 8% im Vergleich zum 5. SEB. 
Damit setzt sich der seit 1979/80 feststellbare 
Trend fort (Abbildung 2.3 und Tabelle 2.5). 
Die Ernährungsempfehlungen lauten auf ein 
bis zwei Portionen Fisch pro Woche (Kapi-
tel 1.5.1). Der angenäherte Verzehr von Fisch 
und Schalentieren liegt aktuell bei 119 g pro 
Person und Woche (Tabelle 2.12), was laut der 
SGE einer Portion entspricht (4). 
Der Eierverbrauch ist seit 1994/95 mehr 
oder weniger konstant geblieben und hat sich 
auch 2007/08 nicht verändert (Tabelle 2.5).
6. seb
 > Ernährungssituation in der Schweiz
64 | Sechster Schweizerischer Ernährungsbericht
Tabelle 2.4: Durchschnittlicher Verbrauch an Milch und Milchprodukten pro Kopf und Jahr in kga 
1979/80 1987/88 1994/95 2001/02 2007/08
Total Milch und Milchprodukte (ohne Butter) 162.9 158.1 146.1 136.9 138.1
Total Konsummilch 122.4 110.7 96.8 83.9 76.7
Magermilch 4.3 5.7 3.0 2.3 2.1
Teilentrahmte Milch 29.0 25.9 24.1 26.2 25.4
Vollmilch 89.1 79.1 69.7 55.4 49.2
Milchgetränkeb – – – 3.4c 9.3
Total Joghurt, Kondensmilch und Milchpulver 17.9 22.9 22.8 20.6 22.8
Joghurt 13.4 16.7 16.9 16.5 18.3
Kondensmilch 0.8 0.7 0.3 0.4 0.8
Magermilchpulver 2.3 3.4 4.2 1.4 1.2
Vollmilchpulver 1.4 2.1 1.4 2.3 2.6
Total Rahm (nicht in Vollrahm umgerechnet) 8.8 10.1 9.6 9.3 8.4
Halbrahm 0.4 1.3 1.7 2.0 1.8
Kaffeerahm 5.1 5.3 4.6 3.6 3.3
Vollrahm 3.3 3.5 3.3 3.7 3.4
Total Käse 13.8 14.4 16.9 20.7 21.0
Frischkäse (Mascarpone, Mozzarella, Quark,  
Rohzieger, Ricotta) 
0.6 – 1.9 6.0 –
Mascarpone – – – 0.2c 0.2
Mozzarella – – – 2.2c 2.4
Quark – – – 1.4c 1.3
Andere Frischkäse – – – 2.2c 2.7
Emmentaler 1.5 1.6 1.1 0.7 0.8
Gruyère 2.5 2.2 2.0 1.9 1.9
Parmigiano, Grana Padano – – – 0.8 0.6
Sbrinz 0.4 0.4 0.3 0.2 0.2
Appenzeller 0.5 0.5 0.4 0.4 0.4
Schweizer Raclette – – – 1.6c 1.3
Freiburger Vacherin – – – 0.3c 0.3
Tête de Moine – – – 0.1c 0.1
Tilsiter 1.2 1.0 0.8 0.7 0.4
Andere Hart- und Halbhartkäse 1.8 4.4 4.9 6.4 –
Andere Halbhartkäse – – – 2.8c 3.4
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1979/80 1987/88 1994/95 2001/02 2007/08
Andere Hartkäse – – – – 1.3
Weichkäse (Danablu, Gorgonzola, Roquefort, Brie) 3.9 2.8 3.7 1.9 2.0
Fertigfondue 0.4 0.4 0.5 0.5 0.5
Magerkäse – – 0.1 – –
Schabziger – – – 0.3c 0.2
Schmelzkäse 1.0 1.1 1.2 1.2 1.1
– = keine Daten vorhanden
a Die Verbrauchsdaten von 1979/80 stammen aus dem 2. SEB (9), diejenigen von 1987/88 aus dem 3. SEB (11), von 1994/95 
aus dem 4. SEB (10) und von 2001/02 aus dem 5. SEB (8). Die Daten für 2007/08 beziehen sich auf die Statistiken und 
Erhebungen des Schweizerischen Bauernverbandes, Brugg (Agrarstatistik).
b z.B. Energy milk, Caffè latte, Ovo-Drink
c Sind 2007/08 Daten für einzelne Lebensmittel verfügbar, die früher in Gruppen mit anderen Lebensmitteln zusammenge-
fasst waren, so werden jeweils auch die Zahlen für 2001/02 angegeben.
Nüsse und Samen 
Bei den Nüssen und Samen zeigt sich ein leich-
ter Verbrauchsrückgang verglichen mit den Zah-
len im 5. SEB, der vorwiegend auf einer Abnah-
me der Baumnussmenge beruht (Tabelle 2.6). 
Der Gesamtverbrauch bewegt sich jedoch im-
mer noch innerhalb der bisher festgestellten 
Bandbreite. 
Öle und Fette
Der Gesamtverbrauch an Ölen und Fetten hat 
im Vergleich zum 4. und 5. SEB leicht zugenom-
men (Tabelle 2.7). Ein Anstieg zeigt sich haupt-
sächlich beim Verbrauch an pflanzlichen Ölen 
und Fetten (ausgenommen Erdnussöl), wohin-
gegen der Verbrauch an tierischen Ölen und 
Fetten (vor allem Schweineschmalz und andere 
tierische Öle und Fette) weiter rückläufig ist 
(Abbildung 2.2). Die seit 1987 nachweisbare 
Abkehr von tierischen Fetten und der Mehrver-
brauch an pflanzlichen Ölen und Fetten ent-
spricht der gängigen Empfehlung, welche den 
vermehrten Konsum mehrfach ungesättigter 
Fettsäuren (PUFA) auf Kosten der gesättigten 
empfiehlt (22). Spitzenreiter unter den Ölen ist 
noch immer das Sonnenblumenöl, obschon seit 
längerem aufgrund der Fettsäurenzusammen-
setzung hauptsächlich zum Konsum von Oliven- 
und Rapsöl geraten wird (23;24; Kapitel 1.5.1). 
Diese beiden Ölsorten verzeichnen denn auch 
seit 2001/02 eine Verbrauchszunahme von 
knapp 25%. Sonnenblumenöl wird als Zutat in 
vielen Fertigprodukten und verbrauchsfertigen 
Salatsaucen verwendet.
Insgesamt beläuft sich der angenäherte Ver-
zehr an Ölen und Fetten auf 49 g pro Person und 
Tag (Tabelle 2.12), was leicht über den Empfeh-
lungen der SGE liegt (4).
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Tabelle 2.5: Durchschnittlicher Verbrauch an Fleisch, Fisch und Eiern pro Kopf und Jahr in kga
1979/80 1987 1994/95 2001/02 2007/08
Total Fleisch (ohne Fisch, Eier) 62.8 65.7 57.7 52.7 52.8
Geflügel 7.3 9.8 10.2 9.7 10.2
Kalb 4.2 4.0 3.3 3.3 2.8
Kaninchen 0.6 0.7 0.7 0.5 0.3
Pferd 0.6 0.6 0.6 0.7 0.7
Rind 15.0 15.9 12.8 9.8 10.5
Schaf 1.1 1.1 1.3 1.5 1.3
Schwein 29.7 30.0 25.2 24.6 24.0
Wild 0.7 0.7 0.8 0.7 0.6
Ziegen 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1
Organteile (Innereien) 3.4 2.7 2.6 1.8 2.2
Fleischkonserven 0.1 0.1 0.1 – –
Total Fische 5.8 7.7 7.9 7.9 8.5
Fische, frisch 2.8 3.7 4.1 3.8 –
Meerwasserfische (frisch oder gefroren) – – – 2.3b 2.3
Meerwasserfische (Konserven) – – – 2.5b 2.6
Süsswasserfische (frisch oder gefroren, Konserven) – – – 1.5b 1.7
Krebs- und Weichtiere – – – 1.6b 1.9
Krebse, Fischkonserven 3.0 4.0 3.8 4.1 –
Eier 12.0 12.9 10.6 10.5 10.8
– = keine Daten vorhanden
a Die Verbrauchsdaten von 1979/80 stammen aus dem 2. SEB (9), diejenigen von 1987 aus dem 3. SEB (11), von 1994/95 
aus dem 4. SEB (10) und von 2001/02 aus dem 5. SEB (8). Die Daten für 2007/08 beziehen sich auf die Statistiken und 
Erhebungen des Schweizerischen Bauernverbandes, Brugg (Agrarstatistik).
b Sind 2007/08 Daten für einzelne Lebensmittel verfügbar, die früher in Gruppen mit anderen Lebensmitteln zusammenge-
fasst waren, so werden jeweils auch die Zahlen für 2001/02 angegeben.
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Tabelle 2.6: Durchschnittlicher Verbrauch an Nüssen und Samen pro Kopf und Jahr in kga 
1979/80 1987 1994/95 2001/02 2007/08
Total Nüsse und Samen 4.9 4.4 4.9 5.1 4.7
Acajounüsse – – – 0.09 0.12
Erdnüsse 0.8 1.2 0.9 0.5 0.4
Haselnüsse, Baumnüsse 3.2 2.3 2.4 2.5 –
Haselnüsse – – – 1.5b 1.5
Baumnüsse – – – 0.8b 0.4
Kastanien – – 0.5 0.4 0.4
Kokosnüsse – – – 0.2 0.2
Leinsamen – – – 0.12 0.18
Mandeln 0.9 0.9 1.1 1.1 1.3
Pistazien – – – 0.02 0.03
Sonnenblumenkerne – – – 0.20 0.26
– = keine Daten vorhanden
a Die Verbrauchsdaten von 1979/80 stammen aus dem 2. SEB (9), diejenigen von 1987 aus dem 3. SEB (11), von 1994/95 
aus dem 4. SEB (10) und von 2001/02 aus dem 5. SEB (8). Die Daten für 2007/08 beziehen sich auf die Statistiken und 
Erhebungen des Schweizerischen Bauernverbandes, Brugg (Agrarstatistik).
b Sind 2007/08 Daten für einzelne Lebensmittel verfügbar, die früher in Gruppen mit anderen Lebensmitteln zusammenge-
fasst waren, so werden jeweils auch die Zahlen für 2001/02 angegeben.
Tabelle 2.7: Durchschnittlicher Verbrauch an Ölen und Fetten pro Kopf und Jahr in kga 
1979/80 1987 1994/95 2001/02 2007/08
Total Öle und Fette 24.9 21.7 22.2 22.6 23.8
Total pflanzliche Öle und Fette 15.0 12.3 13.6 15.3 18.0
Erdnussöl – – – 1.1 0.5
Olivenöl – – – 1.3 1.6
Rapsöl – – – 2.8 3.5
Sonnenblumenöl – – – 6.0 6.9
Margarine und andere pflanzliche Öle – – – 4.1 5.7
Total tierische Öle und Fette 9.9 9.4 8.6 7.3 5.9
Butter 7.5 6.8 6.2 5.9 5.6
Schweineschmalz 1.2 1.0 0.9 0.6 0.1
Andere tierische Öle und Fette (Fischöle, Geflügelfett, 
Rinderfett) 
1.2 1.6 1.5 0.8 0.3
– = keine Daten vorhanden
a Die Verbrauchsdaten von 1979/80 stammen aus dem 2. SEB (9), diejenigen von 1987 aus dem 3. SEB (11), von 1994/95 
aus dem 4. SEB (10) und von 2001/02 aus dem 5. SEB (8). Die Daten für 2007/08 beziehen sich auf die Statistiken und 
Erhebungen des Schweizerischen Bauernverbandes, Brugg (Agrarstatistik).
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Tabelle 2.8: Durchschnittlicher Verbrauch an Zucker und Honig pro Kopf und Jahr in kga
1979/80 1987 1994/95 2001/02 2007/08
Honig 1.0 1.3 1.4 1.4 1.3
Sirup für Getränkebc – – – 2.2d 2.6
Zucker (Saccharose)c 40.9 43.0 43.1 40.7e 42.4
– = keine Daten vorhanden
a Die Verbrauchsdaten von 1979/80 stammen aus dem 2. SEB (9), diejenigen von 1987 aus dem 3. SEB (11), von 1994/95 
aus dem 4. SEB (10) und von 2001/02 aus dem 5. SEB (8). Die Daten für 2007/08 beziehen sich auf die Statistiken und 
Erhebungen des Schweizerischen Bauernverbandes, Brugg (Agrarstatistik).
b hauptsächlich Glucosesirup (ca. 85%) und Fructosesirup (ca. 10%) 
c Ein Teil des Sirup- und Zuckerverbrauchs wird für die Herstellung von Süssgetränken verwendet.
d Sind 2007/08 Daten für einzelne Lebensmittel verfügbar, die früher in Gruppen mit anderen Lebensmitteln zusammenge-
fasst waren, so werden jeweils auch die Zahlen für 2001/02 angegeben.
e Korrigierter Wert: Nachträglich wurde festgestellt, dass von der im 5. SEB angegebenen Zuckermenge 7.0 kg in Form von 
Veredelungsprodukten wieder exportiert wurden.
Zucker und Honig
Im vorliegenden SEB wird zusätzlich zum Zu-
ckerverbrauch neu auch der Verbrauch von im-
portiertem Sirup erfasst (Tabelle 2.8), bei dem 
es sich hauptsächlich um Glucose- (ca. 85%) 
und Fructosesirup (ca. 10%) handelt. Ausser-
dem musste der Zuckerverbrauch von 2001/02 
rückwirkend nach unten korrigiert werden (sie-
he Fussnote e in Tabelle 2.8). Wird der Sirup 
dem Zucker hinzugerechnet, blieb der Ver-
brauch zwischen 1987 und 2001/02 konstant 
und nahm in den letzten Jahren etwas zu (Ab-
bildung 2.3). Der Honigverbrauch hält das bis-
herige Niveau.
Angaben des Verbands Schweizerischer 
Schokoladefabrikanten (Chocosuisse) bezüg-
lich Schokoladenverbrauch weisen für die 
Schweiz einen Pro-Kopf-Verbrauch von 12.0 kg 
Schokolade im Jahr 2010 aus (25). Darin inbe-
griffen sind auch Einkäufe von Feriengästen und 
Grenzgängern. 
Nichtalkoholische Getränke
Bei den nichtalkoholischen Getränken zeigt sich 
eine Zunahme des Kaffeeverbrauchs, wohinge-
gen sich der Tee- und Kräuterteeverbrauch nicht 
verändert hat (Tabelle 2.9). Der Kakao ist nach 
dem Rückgang im 2001/02 wieder auf das Ni-
veau von 1994/95 zurückgekehrt. Bei den 
Fruchtsäften wird neu auch der Grapefruitsaft 
separat ausgewiesen, der damit nicht mehr in 
den «anderen Fruchtsäften» enthalten ist. Ins-
gesamt ist der Fruchtsaftverbrauch auf das bis-
her tiefste Niveau seit Veröffentlichung des 
ersten SEB gesunken. Der Mineralwasserver-
brauch liegt im Vergleich zum 5. SEB höher. 
Zahlen des Marktforschungsinstituts AC Niel-
sen (Marktzahlen des Detailhandels aus der gan-
zen Schweiz; 26) weisen einen Pro-Kopf-Ver-
brauch von 136 L nichtalkoholischer Getränke 
aus, davon sind 46% Mineralwasser und 54% 
Süssgetränke (wozu auch Frucht- und Gemüse-
säfte gezählt werden). Rund die Hälfte der Süss-
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Tabelle 2.9: Durchschnittlicher Verbrauch an nichtalkoholischen Getränken pro Kopf und Jahr in kga 
1979/80 1987 1994/95 2001/02 2007/08
Kaffeeb 7.4 7.5 8.3 8.0 10.2
Kakaob 6.0 5.0 5.5 4.5 5.5
Tee und Kräuterteeb 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3
Mineralwasserc – – – 106.9 116.5
Total Fruchtsäfte 17.8 17.8 13.2 15.2 12.0 
Grapefruitsaft – – – – 0.4
Orangensaft – – – 6.0 5.5
Traubensaft – – – 2.5 1.9
Andere Fruchtsäfte 17.8 17.8 13.2 6.7 4.2
– = keine Daten vorhanden
a Die Verbrauchsdaten von 1979/80 stammen aus dem 2. SEB (9), diejenigen von 1987 aus dem 3. SEB (11), von 1994/95 
aus dem 4. SEB (10) und von 2001/02 aus dem 5. SEB (8). Die Daten für 2007/08 beziehen sich auf die Statistiken und 
Erhebungen des Schweizerischen Bauernverbandes, Brugg (Agrarstatistik).
b Angaben in Trockensubstanz
c ohne Süssgetränke (Süssgetränke sind in Tabelle 2.8 miterfasst, siehe Fussnote c)
Tabelle 2.10: Durchschnittlicher Verbrauch an alkoholischen Getränken pro Kopfa und Jahr in Literb
1979/80 1987 1994/95 2001/02 2007/08
Total akoholische Getränke 157.7 157.9 139.0 126.6 122.3
Bier 86.6 85.6 77.2 67.8 69.0
Obstwein 6.2 5.9 3.9 2.9 2.0
Spirituosen 40 Vol.-% 6.6 6.2 4.6 4.7 4.8
Wein 58.3 60.2 53.3 51.2 46.6
a nur Personen über 15 Jahre
b Die Verbrauchsdaten von 1979/80 stammen aus dem 2. SEB (9), diejenigen von 1987 aus dem 3. SEB (11), von 1994/95 
aus dem 4. SEB (10) und von 2001/02 aus dem 5. SEB (8). Die Daten für 2007/08 beziehen sich auf die Statistiken und 
Erhebungen des Schweizerischen Bauernverbandes, Brugg (Agrarstatistik).
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getränke machen die Süsswasser (alle süssen 
Getränke ausser Frucht- und Gemüsesäfte, 
Sport- und Energydrinks, Eistee) aus. Die realen 
Verbrauchsmengen werden hier jedoch, wie das 
auch beim Mineralwasser der Fall ist, höher lie-
gen, da der Ausser-Haus-Konsum sowie der 
Verkauf bei kleineren Detaillisten und an Auto-
maten nicht erfasst werden. Die Zahlen sollten 
deshalb mit Vorsicht aufgenommen werden. 
Über den Verbrauch von Leitungswasser als 
Getränk können keine Angaben gemacht werden.
Alkoholische Getränke
Die Pro-Kopf-Verbrauchszahlen für alkoholische 
Getränke werden basierend auf der Bevölke-
rungszahl der Personen im Alter von über 
15 Jahren berechnet. Insgesamt hat sich der 
Verbrauch alkoholischer Getränke seit dem 
5. SEB um 3% verringert, womit sich der seit 
1987 feststellbare rückläufige Trend fortsetzt 
(Abbildungen 2.2 und 2.3). Der aktuelle Rück-
gang ist hauptsächlich auf einen geringeren 
Wein- und Obstweinverbrauch zurückzuführen 
(Tabelle 2.10). Auch laut der Eidgenössischen 
Alkoholverwaltung ist der Verbrauch an alkoho-
lischen Getränken seit Jahrzehnten rückläufig 
(27). Nur bei Bier und Spirituosen zeigte sich 
zwischen 2005 und 2008 eine leichte Zunahme, 
wohingegen 2009 ein Rückgang zu vermelden 
war. Der Pro-Kopf-Verbrauch reinen Alkohols in 
der Wohnbevölkerung der Schweiz (d.h. über 
alle Einwohner gerechnet, nicht nur diejenigen 
älter als 15 Jahre) lag 2007 bei 8.8 L, 2008 bei 
8.7 L, 2009 bei 8.6 L und 2010 bei 8.5 L; im Jahr 
2000 hatte er noch durchschnittlich 9.2 L pro 
Jahr betragen (Abbildung 2.4). 
Der tägliche Durchschnittskonsum in der Ge-
samtbevölkerung ab 15 Jahren ist laut Zahlen 
der SGB zwischen 1997 und 2002 von 10.5 g 
auf 9.8 g reinen Alkohols gesunken (28). Be-
rücksichtigt man nur die Konsumierenden, so 
hat sich hingegen deren Durchschnittskonsum 
kaum verändert (1997: 13.0 g, 2002: 12.8 g rei-
ner Alkohol).
Der Alkoholkonsum variiert individuell sehr 
stark. Die fortlaufenden Daten der SGB zeigen 
bei den Frauen seit 1997 eine leichte Abnahme 
der Abstinenten und seltenen Konsumenten 
von Alkohol bei gleichzeitiger Zunahme der Ge-
legenheitstrinker (ein- bis zweimal wöchent-
lich), während der Anteil Frauen mit täglichem 
Alkoholkonsum relativ konstant geblieben ist 
(Abbildung 2.5). Auch bei den Männern hat der 
gelegentliche Alkoholkonsum zugenommen; im 
Gegensatz zu den Frauen ist bei den Männern 
jedoch die Zahl der täglichen Konsumenten 
rückläufig und die seltenen Konsumenten und 
Abstinenten blieben zahlenmässig relativ kons-
tant (29). Die Hälfte des konsumierten Alkohols 
wird von 12.5% der erwachsenen Bevölkerung 
getrunken (30). Generell konsumieren Männer 
häufiger Alkohol als Frauen (31); es finden sich 
bei den Männern auch zweimal mehr Konsu-
menten mit risikoreichem Trinkverhalten (> 60 g 
reiner Alkohol/Tag bei Männern, > 40 g/Tag bei 
Frauen) als bei den Frauen (2% vs. 1% im Jahr 
2007). In der Schweiz leben schätzungsweise 
rund 250’000 alkoholabhängige Personen (32). 
Die Mehrheit der Schweizer Bevölkerung ab 
15 Jahren (95.5% im Jahr 2007) konsumiert Al-
kohol jedoch auf eine risikoarme Art und Weise 
oder lebt abstinent, wobei der Anteil dieser bei-
den Gruppen zwischen 1997 und 2007 ange-
stiegen ist (31).
In der Westschweiz und im Tessin trinken 
deutlich mehr Personen täglich Alkohol als in 
der Deutschschweiz. Auch der Durchschnitts-
konsum an Alkohol liegt in diesen beiden Lan-
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desteilen höher als in der Deutschschweiz 
(hauptsächlich in Bezug auf Wein). Die Deutsch-
schweiz weist im regionalen Vergleich den 
grössten Anteil Gelegenheitstrinker (ein- bis 
zweimal pro Woche) auf, wohingegen der 
höchste Anteil an Abstinenten im Tessin zu fin-
den ist (29). 
Laut Erhebungen in der CoLaus -Studie trin-
ken 84.0% der befragten Männer und 63.1% 
der Frauen Alkohol. 53.4% der Männer bzw. 
56.3% der Frauen kommen auf 1–13 Einheiten 
pro Woche, 26.8% bzw. 6.5% auf 14–34 Einhei-
ten pro Woche und 3.8% bzw. 0.3% auf mehr 
als 34 Einheiten, wobei eine Einheit als ein Glas 
Wein, eine Flasche Bier oder eine kleine Menge 
eines hochprozentigen alkoholischen Getränks 
(10–12 g Ethanol/Einheit) definiert ist (33). In 
der gleichen Studienpopulation gaben 73% an, 
in der letzten Woche Alkohol getrunken zu ha-
ben (34). Bei 55% lag das Alkoholkonsumrisiko 
tief, bei 16% in einem mittleren bis hohen und 
bei 2% in einem sehr hohen Bereich. Laut der 
Genfer Studie Bus Santé bejahten in den Jahren 
1993 bis 2007 durchschnittlich 84–94% der be-
fragten Männer, in den letzten vier Wochen Al-
kohol getrunken zu haben; bei den Frauen belief 
sich der Anteil auf 72–83%, wobei der Anteil bei 
beiden Geschlechtern abnimmt (17). Auch die 
konsumierte Menge an Alkohol geht zurück, 
dies hauptsächlich bei den Männern; bei den 
Frauen liegt sie auf tieferem Niveau und die Ab-
nahme ist geringer. 
Bei jüngeren Schweizern (im Alter zwischen 
15 und 24 Jahren) liegt die Abstinenzrate mit 
29.3% höher als im späteren Leben, erst im Al-
ter steigt sie wieder an (31). Eine Erhebung im 
Abbildung 2.4: Jährlicher Pro­Kopf­Verbrauch alkoholischer Getränke in der Schweiz zwischen 
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Lausanner Militärrekrutierungszentrum im Jahr 
2007 bei 3’536 Männern im Alter von 19 Jahren 
ergab, dass nur 7.2% der Befragten in den letz-
ten 12 Monaten keinen Alkohol konsumiert 
hatten (35). Der grösste Teil (75.5%) dieser 
19-jährigen Westschweizer wies ein episo-
disch-risikoreiches Konsumverhalten (Rausch-
trinken) auf mit einer hohen Alkoholzufuhr an 
1 bis 3 Tagen pro Woche (hauptsächlich am 
Wochenende). Ein episodisch zu hoher Alkohol-
konsum nimmt mit zunehmendem Alter ab, wo-
hingegen der regelmässig-risikoreiche Konsum 
zunimmt (28). Die Schülerbefragung Health 
Behaviour in School­aged Children (HBSC) 
2006 weist darauf hin, dass in der Schweiz rund 
ein Viertel der 15-jährigen Knaben und knapp 
18% der gleichaltrigen Mädchen mindestens 
einmal wöchentlich Alkohol trinken (36). Die 
neusten Zahlen aus dem Jahr 2010 zeigen ge-
ringfügig höhere Werte bei den Knaben (27%) 
und tiefere (13%) bei den Mädchen (37). Bei 
den 11-jährigen Knaben ist der wöchentliche 
Alkoholkonsum rückläufig, bei den Mädchen 
desselben Alters auf tiefem Niveau stabil; kein 
ausgeprägter Trend zeigt sich bei den 13-Jähri-
gen (Abbildung 2.6). Die bevorzugten Getränke 
bei den 15-Jährigen sind Bier und Alcopops. 
Nach einem substanziellen Anstieg im Jahr 
2002 lag der Alcopopkonsum 2006 wieder 
deutlich tiefer (9.6% vs. 17.2% der Mädchen; 
9.6% vs. 17.3% der Knaben), was in Zusam-
menhang stehen könnte mit der breiten Medien-
arbeit im Jahr 2003 sowie dem 2004 eingeführ-
ten Sondersteuersatz auf süssen Misch ge trän- 
Abbildung 2.5: Häufigkeit des Alkoholkonsums (in %) nach Geschlecht (Gesamtbevölkerung ab 
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ken (37;38). Der Trend ist auch weiterhin rück-
läufig: Im Jahr 2010 konsumierten noch 9.1% 
der Knaben und 6.1% der Mädchen Alcopops 
(37). Bei den Knaben stieg der wöchentliche 
Bierkonsum zwischen 2006 und 2010 von 
19.1% auf 20.6% an, bei den Mädchen ging der 
Anteil von 9.1% auf 6.6% zurück. Im Jahr 2010 
zeigte sich im Vergleich zum Jahr 2006 eine 
starke Zunahme beim Konsum von Likör und 
Spirituosen: Knapp doppelt so viele 15-jährige 
Knaben und Mädchen konsumierten mindes-
tens wöchentlich Likör und Spirituosen (9.8% 
vs. 5.0% der Knaben und 5.2% vs. 2.3% der 
Mädchen). Die Stärke der Zunahme könnte je-
doch methodologisch bedingt leicht über-
schätzt sein (37).
Befragte Personen tendieren dazu, den Alko-
holkonsum zu unterschätzen oder auch auf-
grund sozialer Erwünschtheit bewusst zu tief 
anzugeben (28). Hinzu kommt, dass hoch risi-
koreich Konsumierende teilweise nicht befragt 
werden können (z.B. Randständige). Dies sollte 
bei der Beurteilung der obigen Angaben berück-
sichtigt werden. Zu den gesundheitlichen Fol-
gen des Alkoholkonsums siehe Kapitel 3.4.2 
und 3.5.2.
Abbildung 2.6: Prozentuale Anteile der 11­ bis 15­jährigen Knaben und Mädchen mit wöchen t­
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2.3.3  Ausblick
Die Gesamtverbrauchsmengen der einzelnen 
Lebensmittelgruppen weisen gegenüber dem 
5. SEB keine grossen Veränderungen auf. Die 
rückläufigen Trends im Verbrauch von Fleisch 
und Fleischprodukten sowie von Milch und 
Milchprodukten setzten sich nicht weiter fort; 
hingegen nahm der Verbrauch von Früchten und 
auch von alkoholischen Getränken weiter ab. 
Der Gesamtgemüseverbrauch hat nach einer 
steten Zunahme zum ersten Mal einen geringen 
Rückgang verzeichnet. Öle und Fette sowie Fi-
sche und Schalentiere konnten einen leichten 
Anstieg im Verbrauch verbuchen. Auch wenn 
die Mengenveränderungen der einzelnen Le-
bensmittelgruppen im Vergleich zum 5. SEB 
ins gesamt gering sind, so zeigen sich innerhalb 
der einzelnen Lebensmittelgruppen teilweise 
grössere Verschiebungen von einem Lebens-
mittel zum anderen. 
Verbrauchsdaten zeichnen sich durch Aktua-
lität und Kontinuität und damit durch eine gute 
Vergleichbarkeit aus. Es handelt sich bei ihnen 
aber nicht um individuelle Verzehrsdaten, was 
ihre Aussagekraft einschränkt. Ausserdem sind 
die Daten wenig differenziert; sie geben keiner-
lei Hinweise auf die Lebensmittelversorgung 
einzelner Bevölkerungsgruppen oder Regionen 
und auch nicht bezüglich saisonaler Schwankun-
gen. Es kann deshalb nur ein relativ grobes Bild 
der Ernährungssituation in der Schweiz gezeich-
net werden. In der Schweiz fehlen weiterhin 
repräsentative, nationale Daten zu den verzehr-
ten Lebensmittelmengen sowohl im Haushalt 
wie auch ausser Haus, differenziert nach Alter, 
Geschlecht, Bildungsniveau, Region u.a. 
2.4  Energie- und Nährstoff-
versorgung der Schweizer 
Bevölkerung
2.4.1  Berechnungsgrundlagen
Die Berechnungen des Verbrauchs und des an-
genäherten Verzehrs an Energie, energieliefern-
den Nährstoffen, Nahrungsfasern und Mikro-
nährstoffen dienen dazu, die durchschnittliche 
Versorgung der Schweizer Bevölkerung mit den 
Zufuhrempfehlungen zu vergleichen. Die Daten 
lassen dank der über Jahre hinweg gleichblei-
benden Methodik Schlüsse auf Veränderungen 
in der Nährstoffversorgung zu; es lassen sich 
jedoch keine Aussagen über den Versorgungs-
grad einzelner Bevölkerungsgruppen machen. 
Die Verwendung unterschiedlicher Nährwertda-
tenbanken und -angaben zur Berechnung der 
Energie, Makro- und Mikronährstoffe kann in 
den einzelnen SEB zu leicht voneinander abwei-
chenden Zahlen führen, was einschränkend be-
rücksichtigt werden muss (39). 
Berechnung des Verbrauchs und angenäherten 
Verzehrs an Energie, energieliefernden Nähr­
stoffen, Nahrungsfasern und Mikronährstoffen 
Die durchschnittlichen Verbrauchsmengen an 
Lebensmitteln in den Jahren 2007/08 (Ka-
pitel 2.3) dienen als Grundlage für die Berech-
nungen des Verbrauchs an Energie, energie-
liefernden Nährstoffen, Nahrungsfasern und 
Mikronährstoffen. Der angenäherte Verzehr 
wurde auf der Basis der Verbrauchsmengen un-
ter Abzug lebensmittelspezifischer Abfälle und 
Verluste kalkuliert, wie in Kapitel 2.3.1 darge-
legt. Wie schon beim 5. SEB wurden die Schwei-
zer Nährwertdaten für die Berechnungen herange-
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Alle Berechnungen wurden mit MS Excel® 
durchgeführt. Die angegebenen Werte bezie-
hen sich auf den essbaren Anteil des unverar-
beiteten Lebensmittels. Nicht mit einbezogen 
sind allfällige Nährstoffverluste durch Lagerung 
bzw. Zubereitung der Lebensmittel im Haus-
halt. Dies muss bei der Interpretation der Daten 
berücksichtigt werden. Ausserdem können sich 
durch die Verwendung der neuen Analysenda-
ten bei den Fleischprodukten im Vergleich zu 
den Berechnungen in früheren SEB trotz gleich-
bleibendem Lebensmittelverbrauch Verände-
rungen in den Energie- und Nährstoffwerten 
ergeben. 
In den berechneten Angaben ist die Zufuhr 
an Mikronährstoffen über Vitamin- und Mineral-
stoffsupplemente sowie angereicherte Lebens-
mittel nicht berücksichtigt. Die einzige Ausnah-
me bilden vitaminisierte Margarinen und 
Milchgetränke. Die Lausanner CoLaus -Studie 
ergab, dass 25.7% der befragten Studienteil-
nehmer im Alter von 35–75 Jahren die Nahrung 
in irgendeiner Form mit Nährstoffen ergänzen 
(46). Das ist doppelt so viel, wie im Jahr 1997 
in der SGB (47) ermittelt wurde (13.1%). Von 
19.8% der Befragten werden Vitamin- oder Mi-
neralstoffsupplemente eingenommen, von 
10.0% Nahrungsergänzungen wie z.B. n-3- und 
n-6-Fettsäuren, Tier- bzw. Pflanzenextrakte 
(z.B. Ginseng, Gelée Royale, Haifischknorpel) 
oder Mikroorganismen. Calcium wird von 6.6% 
supplementiert und Eisen von 1.8%. Bei den 
Frauen liegen die Anteile jeweils höher als bei 
den Männern (46). 
zogen (18;40). In der Schweizer Nährwertdaten-
bank fehlende Angaben zu Mikronährstoffen wur - 
den aus deutschen Nährwerttabellen und -da ten-
banken ergänzt (13;41). Für Fleischpro duk te 
wurden aktuelle Analysendaten der For schungs -
anstalt Agroscope Liebefeld-Posieux ALP ver-
wendet (42–44). Neben der Energieversorgung 
wurde die Versorgung mit 31 Nährstoffen und 
Nährstoffkomponenten berechnet. Für Trans-
fettsäuren (TFA), Vitamin K, Biotin, Kupfer, Man-
gan, Fluor und Selen konnte der Verbrauch man-
gels Daten nicht bestimmt werden.
Für die Berechnungen wurden die verbrauch-
ten Lebensmittel den ihnen entsprechenden 
Lebensmitteln in der Schweizer Nährwert-
datenbank zugeordnet. Waren die Lebensmit-
telbezeichnungen nicht eindeutig oder nur An-
gaben zu Lebensmittelgruppen vorhanden, 
wurden die Werte für das entsprechend am 
häufigsten verwendete Lebensmittel oder ein 
Mittelwert der häufigsten Sorten, Arten oder 
Verarbeitungsformen verwendet. Diese Zuord-
nungen sind in Tabelle 2.11 aufgeführt.
Der Verbrauch an Energie, energieliefernden 
Nährstoffen, Nahrungsfasern und Mikronähr-
stoffen von Kaffee-, Tee- und Kräuterteepulver 
wurde als Getränk berechnet und in der Lebens-
mittelgruppe «nichtalkoholische Getränke» er-
fasst. Das Mineralwasser wurde aus den Nähr-
stoffberechnungen ausgeschlossen, da die 
individuellen Wasser sehr unterschiedliche Mi-
neralstoffmengen bereitstellen und keine Anga-
ben bezüglich Verbrauchsmengen der einzelnen 
Wasser zur Verfügung stehen. Die Umrechnung 
des Verbrauchs an Rind-, Kalb- und Schweine-
fleisch auf einzelne Fleischstücke erfolgte auf 
Basis des von der GfK Switzerland AG, Hergis-
wil, für Privathaushaltungen ermittelten Fleisch-
konsums für die Jahre 2007 und 2008 (45). 
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Tabelle 2.11: Zuordnung von Lebensmitteln in der Schweizer Nährwertdatenbank zu den  
verbrauchten Lebensmitteln
Verbrauchte Lebensmittel Zugeordnete Lebensmittel aus der Schweizer 
Nährwertdatenbank
Gemüse
Andere Fruchtgemüse Auberginen, Gurken, Peperoni grüne/rote, Tomaten,  
Zucchetti
Andere Kohlgewächse Grünkohl
Andere Wurzel- und Knollengewächse Fenchel, Karotten, Knollensellerie, Radieschen, Randen, 
Rettich, Schwarzwurzeln, Weisse Rüben





Andere Beeren Brombeeren, Heidelbeeren, Himbeeren, Johannisbeeren 
rote/schwarze, Stachelbeeren
Andere Früchte Kaki, Mirabelle, Passionsfrucht, Quitte
Früchte getrocknet Apfel, Aprikose, Banane, Birne, Dattel, Pflaume, Rosine
Fruchtkonserven Ananas, Apfelmus, Aprikose, Birne, Fruchtsalat, Pfirsich
Getreide, Kartoffeln, Hülsenfrüchte
Dinkel Weizenmehl/Vollkornmehl Typ 1900
Gerste Rollgerste (Gerstengraupen)
Hafer Haferflocken





Milchgetränke Energy milk, Caffè latte, Schokoladengetränke, Ovo-Drink
Anderer Frischkäse Blanc battu, Hüttenkäse
Fleisch, Fisch, Eier
Schaf Filet, Gigot, Koteletten
Geflügel Brust mit/ohne Haut, Poulet ganz, Schenkel mit Haut
Wild Hirsch, Reh
Organteile Kalb: Niere, Herz; Rind: Leber, Zunge; Schwein: Leber
Süsswasserfische, frisch, gefroren oder Konserven Egli, Forelle
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ner körperlichen Aktivität von 1.4 und 1.6 PAL 
(physical activtiy level) verwendet, was einer 
mehrheitlich sitzenden Tätigkeit entspricht. Die 
DACH-Referenzwerte decken den Nährstoffbe-
darf von rund 98% der Bevölkerung ab. Eine 
Ausnahme stellt die Energie dar, bei der es sich 
nur um den durchschnittlichen Bedarf (d.h. Be-
darf von 50% der Bevölkerung) handelt (48).
Berechnung der gewichteten empfohlenen 
Zufuhr
Um die ermittelten Daten zum Verbrauch und 
angenäherten Verzehr mit der täglichen emp-
fohlenen Zufuhr vergleichen zu können, wurde 
die empfohlene Zufuhr gewichtet. Mit Hilfe der 
Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr der 
deutschsprachigen Gesellschaften für Ernäh-
rung (DACH-Referenzwerte; 48) und den in der 
laufenden Bevölkerungsstatistik (49) gemach-
ten Angaben zur Anzahl in der Schweiz leben-
den männlichen (3.79 Mio.) und weiblichen 
(3.91 Mio.) Personen jeglichen Alters im Jahr 
2008 wurde für jeden Nährstoff die empfohlene 
Zufuhr eines hypothetischen Durchschnitts-
schweizers berechnet. Bei der Berechnung der 
täglichen gewichteten Energiezufuhr wurden 
die in den DACH-Referenzwerten (48) angege-
benen Richtwerte für die durchschnittliche 
Energiezufuhr bei Personen mit einem Body-
Mass-Index (BMI) im Normbereich und mit ei-
Verbrauchte Lebensmittel Zugeordnete Lebensmittel aus der Schweizer 
Nährwertdatenbank
Meerfische, frisch oder gefroren Flunder, Heilbutt, Lachs, Scholle, Seelachs, Seezunge
Meerfische, Konserven Lachs geräuchert, Sardelle im Öl, Sardine im Öl, Thon im 
Öl, Thon im Wasser 
Krebs- und Weichtiere Garnele, Scampi, Steingarnele
Öle, Fette
Andere Fette und Öle Fischöle, Geflügelfett, Rinderfett
Nichtalkoholische Getränke
Andere Fruchtsäfte Ananas, Aprikose, Birne, Süsskirsche 
Kaffee Kaffee, trinkfertig
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wie es bereits im 5. SEB gehandhabt wurde 
(39). Aber auch Beiträge in geringerer Höhe 
sind wertvoll und tragen mit zur Bedarfsde-
ckung bei. Ein umfassendes Bild über die pro-
zentualen Beiträge der einzelnen Lebensmittel-
gruppen an die Energie- und Nährstoffversor-
gung geben die Abbildungen 2.7 bis 2.9.
Getreide ist der wichtigste Lieferant für 
Energie und Nahrungsfasern; der Grund für Ers-
teres liegt im hohen Anteil an Protein und Koh-
lenhydraten. Ausserdem trägt Getreide zur Ver-
sorgung mit Vitamin B1 sowie mit Phosphor, 
Eisen und Zink bei.
Auch Kartoffeln sind für die Versorgung mit 
Vitamin B1 wichtig; zusätzlich liefern sie wert-
volle Mengen an Vitamin B6.
2.4.2  Beitrag einzelner Lebens-
mittelgruppen an die Energie- 
und Nährstoffversorgung
Der durchschnittliche Verbrauch und angenä-
herte Verzehr an Energie, energieliefernden 
Nährstoffen, Nahrungsfasern, Mikronährstof-
fen sowie Wasser pro Person und Tag, aufge-
schlüsselt nach den einzelnen Lebensmittel-
gruppen, ist in den Tabellen 2.12–2.16 dar-
gestellt. Die einzelnen Lebensmittelgruppen 
tragen in unterschiedlichem Masse zur Versor-
gung mit Energie und Nährstoffen bei. Nachfol-
gend werden nur diejenigen Beiträge erwähnt, 
bei denen eine Lebensmittelgruppe mehr als 
15% an den Gesamtverbrauch eines Nährstoffs 
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Abbildung 2.7: Prozentualer Beitrag der einzelnen Lebensmittelgruppen zum Verbrauch von  
Energie, energieliefernden Nährstoffen, Nahrungsfasern und Cholesterin 
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Zucker und Honig sind neben Getreide die 
grössten Quellen für Kohlenhydrate, was zu einem 
substanziellen Beitrag zur Energiezufuhr führt.
Gemüse ist neben Getreide ein weiterer 
wichtiger Lieferant für Nahrungsfasern. Ferner 
spielt es eine grosse Rolle als Vitaminquelle 
(Carotinoide, Vitamin B1, Vitamin B6, Folsäure 
und Vitamin C) und trägt auch zur Versorgung 
mit Kalium, Calcium und Eisen bei. Allerdings ist 
die Bioverfügbarkeit von Calcium und Eisen aus 
pflanzlichen Lebensmitteln geringer als aus Le-
bensmitteln tierischer Herkunft (50–52).
Auch Früchte tragen zur Versorgung mit Nah-
rungsfasern bei und sind eine gute Quelle für 
Carotinoide, Folsäure und Vitamin C.
Der Beitrag von Hülsenfrüchten und Nüssen 
liegt bei allen Nährstoffen unter 15%, was 
hauptsächlich auf die niedrigen Verbrauchs-
mengen zurückzuführen ist.
Fleisch und Fleischprodukte sind die wich-
tigsten Lieferanten für Protein, Vitamin A (haupt - 
sächlich aus Leber), Vitamin B1, Vitamin B12, 
Niacin, Natrium und Chlorid. Sie liefern aus-
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Abbildung 2.8: Prozentualer Beitrag der einzelnen Lebensmittelgruppen zum Verbrauch von 
Vitaminen 
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Beitrag zum Verbrauch (%)
Abbildung 2.9: Prozentualer Beitrag der einzelnen Lebensmittelgruppen zum Verbrauch von  
Mineralstoffen 
tigten Fettsäuren (MUFA), Cholesterin, Vita-
min B2, Vitamin B6, Pantothensäure, Phosphor, 
Eisen und Zink.
Fische und Schalentiere liefern Vitamin D. 
Eier tragen hauptsächlich zur Cholesterinversor-
gung bei. Bei den übrigen Nährstoffen liegt der 
Beitrag von Fisch und Eiern unter 15%, was 
durch die geringen Mengen, die verzehrt wer-
den, bedingt ist.
Milch und Milchprodukte tragen am meisten 
zur Versorgung mit gesättigten Fettsäuren 
(SFA), Vitamin B2, Pantothensäure, Kalium, Cal-
cium, Phosphor, Zink und Jod bei. Sie sind auch 
bedeutende Lieferanten für Energie, Protein, 
Fett, MUFA, Cholesterin, die Vitamine A, D und 
B12 sowie die Mineralstoffe Natrium, Magne-
sium und Chlorid.
Öle und Fette sind erwartungsgemäss die 
Hauptquellen für Fett, MUFA und PUFA sowie 
die Vitamine D und E. Ausserdem leisten sie 
einen substanziellen Beitrag zur Versorgung mit 
SFA und Vitamin A, die beide je etwa zur Hälfte 
aus Butter und aus Margarine und anderen 
pflanzlichen Ölen stammen.
Nichtalkoholische Getränke sind Lieferanten 
für Nahrungsfasern, Magnesium und Eisen, 
was hauptsächlich auf den Verbrauch an Kakao 
zurückzuführen ist. Da Süssgetränke nicht ge-
sondert eingeschlossen und berechnet werden 
konnten, ist ihr Beitrag an Energie und Kohlen-
hydraten im Gesamttotal zwar enthalten (der 
Zuckergehalt der Süssgetränke ist Teil des Zu-
ckerverbrauchs), kann jedoch nicht separat aus-
gewiesen werden. 
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2.4.3  Beurteilung der Energie- 
und Wasserversorgung der 
Schweizer Bevölkerung
Energie
Der Energieverbrauch entspricht den Werten in 
den vorangehenden SEB. Dasselbe trifft auf den 
angenäherten Verzehr an Energie zu (Abbil-
dung 2.10). Wie schon dort diskutiert (39;53), 
wird die auf Basis des Lebensmittelverbrauchs 
berechnete Energiezufuhr überbewertet, da Ver-
luste wie nicht verzehrte und verdorbene Le-
bensmittel unberücksichtigt bleiben. Die dem 
Durchschnittsverbraucher zurechenbare Ener-
giemenge aus den verbrauchten Lebensmitteln 
(Tabellen 2.17 und 2.18) beläuft sich auf 2’923 kcal 
(12’230 kJ), der angenäherte Verzehr ergibt noch 
einen Wert von 2’661 kcal (11’135 kJ). In beiden 
Werten ist die Energie aus alkoholischen Geträn-
ken nicht berücksichtigt. Im Vergleich mit der 
gewichteten empfohlenen Zufuhr von 2’010 kcal 
bzw. 2’245 kcal (8’415 kJ bzw. 9’395 kJ) je nach 
körperlicher Aktivität (PAL = 1.4 bzw. 1.6) liegt 
der Verbrauch des Durchschnittsschweizers 
rund 700–900 kcal (2’800–3’800 kJ) bzw. 
30–45% höher. Auch ausgehend vom angenä-
herten Verzehr liegen die Zahlen noch 18–32% 
über den Empfehlungen. Würde dieser Energie-
verbrauch den Tatsachen entsprechen, kann da-
von ausgegangen werden, dass grosse Teile der 
Bevölkerung übergewichtig oder adipös wären. 
Dies ist jedoch nicht der Fall, auch wenn der An-
teil übergewichtiger und adipöser Personen in 
der Schweiz in den letzten 15 Jahren auf 38.9% 
der erwachsenen Bevölkerung angestiegen ist 
(16; Kapitel 3.3). Die wichtigsten Energielieferan-
ten sind unverändert Getreide, Öle und Fette, 
Zucker und Honig sowie Milch und Milchproduk-
te (in absteigender Reihenfolge; Abbildung 2.7). 
Wasser
Die Wasserzufuhr lässt sich mit Hilfe der vor-
handenen Verbrauchsdaten nicht genau bestim-
men. Aus dem Verbrauch von alkoholischen und 
nichtalkoholischen Getränken resultiert eine 
Zufuhr von 719 ml Wasser pro Person und Tag 
(Tabelle 2.12). Da jedoch der Verbrauch an Mi-
neralwasser, Süssgetränken und Leitungswas-
ser darin nicht enthalten ist, ist dieser Wert 
nicht aussagekräftig. 
Aus dem Verbrauch an Lebensmitteln (ohne 
Getränke) resultieren 961 ml Wasser pro Person 
und Tag (angenäherter Verzehr: 855 ml; Tabel-
le 2.12). Dies reicht aus, um die DACH-Richt-
werte zur Wasserzufuhr durch feste Nahrung 
abzudecken, die je nach Alter der Person zwi-
schen 350 ml und 920 ml/Tag betragen (48). Nur 
die Empfehlungen für Stillende (1’000 ml/Tag) 
liegen über dem berechneten Durchschnitts-
wert. Der Verbrauch ist vergleichbar mit demje-
nigen im 4. und 5. SEB: Dort machte er ohne 
Getränke 1’005 ml bzw. 952 ml aus (18;54). 
Unter den Lebensmitteln sind Milch und Milch-
produkte, Gemüse sowie Früchte die Haupt-
quellen für Wasser (Beitrag von ≥ 15% an den 
Gesamtverbrauch).
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2.4.4  Beurteilung der Versorgung 




Der Proteinverbrauch liegt, wie schon in den 
beiden vorangehenden SEB, knapp unter 100 g 
pro Kopf und Tag, womit der Verbrauch doppelt 
so hoch ist wie die gewichtete Empfehlung, die 
auf dem empfohlenen Minimalbedarf basiert 
(Tabelle 2.17). Bezogen auf die gesamte En er gie-
menge (ohne und mit alkoholischen Getränken) 
trägt Protein 13.3 Energie-% bzw. 12.6 Ener-
gie-% bei (auf Basis des Verbrauchs). Legt man 
den angenäherten Verzehr zugrunde, liegt der 
Anteil an der Gesamtenergie bei 13.6% bzw. 
12.7%. Dies entspricht den Anteilen in den frü-
heren SEB (Abbildung 2.10). Die Hauptquellen 
für Protein sind Fleisch und Fleischprodukte, 
Milch und Milchprodukte sowie Getreide (Abbil-
dung 2.7).
Tabelle 2.12: Durchschnittlicher Verbrauch (Vb) und angenäherter Verzehr (aV) an Energie,  
energieliefernden Nährstoffen und Wasser pro Person und Tag (Durchschnitt 2007/08)
Menge Energie Energie Wasser Protein Fett Kohlenhydrate
g g kJ kJ kcal kcal g g g g g g g g
Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV
Gemüse 246 209 309 277 74 66 221 187 4.3 3.7 0.9 0.8 12 11
Früchte 210 172 501 410 120 98 174 143 1.6 1.3 1.2 1.0 26 21
Getreide 197 197 2’737 2 737 654 654 26 26 21.9 21.9 2.3 2.3 136 136
Kartoffeln 120 96 380 304 91 73 96 77 2.2 1.7 0.1 0.1 20 16
Hülsenfrüchte, Nüsse 26 19 387 242 92 58 8 6 3.5 2.6 6.7 3.6 5 4
Milch, Milchprodukte 378 378 1’853 1’841 443 440 296 296 24.6 24.4 28.6 28.4 22 22
Fleisch, Fleischprodukte 144 130 1’138 1’047 272 250 91 81 27.1 24.4 17.9 16.7 1 0
Fische, Schalentiere 23 17 116 86 28 20 17 12 4.7 3.4 1.0 0.7 0 0
Eier 30 26 180 159 43 38 22 20 3.7 3.2 3.1 2.7 0 0
Öle, Fette 65 49 2’243 1’647 536 394 6 5 0.1 0.1 59.5 43.7 0 0
Zucker, Honig 127 127 2’074 2’074 496 496 3 3 0.0 0.0 0.0 0.0 124 124
Nichtalkoholische Getränkea 435b 435b 311 311 74 74 415 415 3.4 3.4 3.8 3.8 7 7
Gesamtverbrauch 
(ohne Alkohol)
2’001 1’853 12’229 11’135 2’923 2’661 1’376 1’270 97.1 90.2 125.1 103.8 352 341
Alkoholische Getränkec 335 335 785 785 188 188 304 304 1.0 1.0 0.0 0.0 5 5
a umfasst die in Tabelle 2.9 aufgeführten Getränkegruppen ausser Mineralwasser 
b Hierin eingeschlossen sind 33 g, die von Fruchtsäften stammen.
c nur Personen über 15 Jahre
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5. SEB (Abbildung 2.10). Die pauschale Empfeh-
lung zu einem geringeren Fettanteil in der Nah-
rung ist in den letzten Jahren ergänzt worden 
mit Empfehlungen hinsichtlich Verbesserungen 
der Fettqualität (24; Kapitel 1.5.1 und 1.7.2). Die 
Verbrauchsmengen an SFA, MUFA und PUFA 
haben sich jedoch im Vergleich zum 5. SEB 
nicht wesentlich verändert. Positiv zu vermer-
ken ist der leichte Anstieg bei den PUFA. Die 
Beiträge der einzelnen Fettsäuregruppen an die 
Gesamt energie (Verbrauch ohne alkoholische 
Getränke) liegen bei 13.3% (SFA), 13.0% 
(MUFA) und 7.9% (PUFA) bzw. bei 12.5%, 
12.2% und 7.4% unter Berücksichtigung der 
alkoholischen Getränke in der Gesamtenergie. 
Die Hauptquellen für Fett, SFA und MUFA sind 
Öle und Fette sowie Milch und Milchprodukte. 
Bei den MUFA kommen noch Fleisch und 
Fleischprodukte als Hauptquellen hinzu. Die 
PUFA stammen überwiegend aus Ölen und Fet-
ten (Abbildung 2.7 und Tabelle 2.13). 
Mangels Angaben in der Nährwertdaten-
bank konnte der Verbrauch an TFA nicht berech-
net werden. Diese werden in Zusammenhang 
gebracht mit negativen gesundheitlichen Effek-
ten v.a. in Bezug auf Herz-Kreislauf-Krankheiten 
(55). Da in der Schweiz durch eine Verordnung 
des Eidgenössischen Departements des Innern 
(EDI) von März 2008 der TFA-Gehalt in Speise-
fetten und -ölen auf 2 g pro 100 g beschränkt 
wurde (56), sollten die zuvor gefundenen, teil-
weise beachtlichen Mengen an TFA in Lebens-
mitteln mit teilgehärteten Fetten (57) der Ver-
gangenheit angehören. Der quantitativ geringe 
Konsum von TFA über tierische Lebensmittel 
stellt kein gesundheitliches Problem dar (58). 
Der kontinuierliche Rückgang des Choleste-
rinverbrauchs, der in den früheren SEB festge-
stellt wurde, hat sich nicht fortgesetzt; die Wer-
Fett, Fettsäuren und Cholesterin
Der Verbrauch an Fett hat sich im Vergleich zu 
den Werten im 4. und 5. SEB nicht verändert 
(Tabelle 2.17). Der Durchschnittsschweizer 
nimmt über Fett 38.5% bzw. 36.2% der 
Gesamt energie auf (Verbrauch; ohne und mit 
alkoholischen Getränken) oder 35.1 Energie-% 
bzw. 32.8 Energie-%, wenn der angenäherte 
Verzehr als Berechnungsbasis verwendet wird. 
Der Fett anteil an der Gesamtenergie unter-
scheidet sich damit nicht wesentlich vom 3. und 
Tabelle 2.12: Durchschnittlicher Verbrauch (Vb) und angenäherter Verzehr (aV) an Energie,  
energieliefernden Nährstoffen und Wasser pro Person und Tag (Durchschnitt 2007/08)
Menge Energie Energie Wasser Protein Fett Kohlenhydrate
g g kJ kJ kcal kcal g g g g g g g g
Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV
Gemüse 246 209 309 277 74 66 221 187 4.3 3.7 0.9 0.8 12 11
Früchte 210 172 501 410 120 98 174 143 1.6 1.3 1.2 1.0 26 21
Getreide 197 197 2’737 2 737 654 654 26 26 21.9 21.9 2.3 2.3 136 136
Kartoffeln 120 96 380 304 91 73 96 77 2.2 1.7 0.1 0.1 20 16
Hülsenfrüchte, Nüsse 26 19 387 242 92 58 8 6 3.5 2.6 6.7 3.6 5 4
Milch, Milchprodukte 378 378 1’853 1’841 443 440 296 296 24.6 24.4 28.6 28.4 22 22
Fleisch, Fleischprodukte 144 130 1’138 1’047 272 250 91 81 27.1 24.4 17.9 16.7 1 0
Fische, Schalentiere 23 17 116 86 28 20 17 12 4.7 3.4 1.0 0.7 0 0
Eier 30 26 180 159 43 38 22 20 3.7 3.2 3.1 2.7 0 0
Öle, Fette 65 49 2’243 1’647 536 394 6 5 0.1 0.1 59.5 43.7 0 0
Zucker, Honig 127 127 2’074 2’074 496 496 3 3 0.0 0.0 0.0 0.0 124 124
Nichtalkoholische Getränkea 435b 435b 311 311 74 74 415 415 3.4 3.4 3.8 3.8 7 7
Gesamtverbrauch 
(ohne Alkohol)
2’001 1’853 12’229 11’135 2’923 2’661 1’376 1’270 97.1 90.2 125.1 103.8 352 341
Alkoholische Getränkec 335 335 785 785 188 188 304 304 1.0 1.0 0.0 0.0 5 5
a umfasst die in Tabelle 2.9 aufgeführten Getränkegruppen ausser Mineralwasser 
b Hierin eingeschlossen sind 33 g, die von Fruchtsäften stammen.
c nur Personen über 15 Jahre
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Kohlenhydrate
Der im 5. SEB ausgewiesene Kohlenhydratver-
brauch (und angenäherte Verzehr) musste nach-
träglich nach unten korrigiert werden (siehe 
Fussnote e in Tabelle 2.8). Der damals erwähn-
te Anstieg fällt damit geringer aus als angenom-
men und hat sich in den folgenden Jahren auch 
nicht fortgesetzt, wie die aktuellen Zahlen zei-
gen. Diese liegen gleichauf mit den Zahlen aus 
dem 4. und 3. SEB (Tabelle 2.17). Der angenä-
herte Verzehr hat sich hingegen gegenüber dem 
3. SEB leicht erhöht und im Vergleich zum 
5. SEB geringfügig verringert (Tabelle 2.18 und 
Abbildung 2.10). Der Kohlenhydratverbrauch 
macht 48.2% des Gesamtenergieverbrauchs 
ohne alkoholische Getränke aus (angenäherter 
Verzehr 51.3 Energie-%). Lange Zeit wurde ein 
te sind mit 367 mg (Verbrauch) und 336 mg 
(angenäherter Verzehr) auf gleicher Höhe wie 
diejenigen des 5. SEB (Tabellen 2.17 und 2.18). 
Das könnte daran liegen, dass sich die diesbe-
züglichen Ernährungsempfehlungen in den letz-
ten Jahren verändert haben (Kapitel 1.5.1). Die 
Beschränkungen der Cholesterinzufuhr sind 
weggefallen, da laut neueren Erkenntnissen der 
Einfluss des Nahrungscholesterins auf den Se-
rumcholesterinspiegel als gering eingestuft und 
die Cholesterinzufuhr mit der Nahrung als wenig 
relevant für die Entwicklung von Herz-Kreislauf-
Krankheiten angesehen wird (24). Naturgemäss 
tragen nur Lebensmittel tierischer Herkunft 
zum Cholesterinverbrauch bei; die Hauptquel-
len sind Eier, Fleisch und Fleischprodukte sowie 
Milch und Milchprodukte (Abbildung 2.7). 
Abbildung 2.10: Angenäherter Verzehr an Energie (in kcal) und prozen­
tualer Anteil der energieliefernden Nährstoffe pro Person und Tag in den 
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herte Verzehr (Tabellen 2.17 und 2.18). Der 
DACH-Richtwert von mindestens 30 g pro Tag 
wird damit nach wie vor knapp nicht erreicht 
(48). Die wichtigsten Lieferanten für Nahrungs-
fasern sind Getreide, Gemüse, Früchte und 
nichtalkoholische Getränke (hauptsächlich Ka-
kao; Abbildung 2.7).
2.4.5  Beurteilung der Vitamin-
versorgung der Schweizer 
Bevölkerung 
Vitamin A und Carotinoide
Die verbrauchte Menge an Vitamin A und Caro-
tinoiden ist konstant geblieben. Umgerechnet 
auf Retinoläquivalente (RE) resultiert ein Ge-
samtverbrauch bzw. angenäherter Verzehr von 
1.8 mg bzw. 1.6 mg, was weiterhin deutlich 
über der gewichteten Empfehlung von 0.9 mg 
liegt (Tabellen 2.19 und 2.20). Vitamin A wird 
vor allem über Fleisch und Fleischprodukte 
(hauptsächlich Leber), Milch und Milchprodukte 
sowie Öle und Fette aufgenommen. Die Caroti-
noide stammen hingegen vorwiegend aus Ge-
müse und Früchten (Abbildung 2.8).
Vitamin D
Beim Vitamin D kann zwar ein leichter Anstieg 
im Verbrauch und angenäherten Verzehr gegen-
über den früheren SEB festgestellt werden; die 
Zufuhr ist aber insgesamt noch immer zu gering 
(Tabellen 2.19 und 2.20). Da Vitamin D auch bei 
Sonnenbestrahlung in der Haut gebildet wird, 
wurde die Unterversorgung bisher nur bei ein-
zelnen Risikogruppen wie zum Beispiel älteren 
Frauen (61) als problematisch angesehen. In den 
letzten Jahren hat sich jedoch die Erkenntnis 
durchgesetzt, dass in unseren Breitengraden im 
relativ hoher Kohlenhydratanteil (50–75 Ener-
gie-%) in der Nahrung empfohlen. Neue Er-
kenntnisse weisen jedoch auf ungünstige Wir-
kungen einer stark kohlenhydratlastigen Ernäh-
rungsweise hin (Kapitel 3.3.2, 3.4.2, 3.5.2 und 
3.6.2), vor allem wenn die kohlenhydrathaltigen 
Lebensmittel einen hohen glykämischen Index 
aufweisen. Die Eidgenössische Ernährungs-
kommission (EEK) kommt deshalb zum Schluss, 
dass der optimale Kohlenhydratanteil zwischen 
45% und 55% der Gesamtenergie liegt (59). 
Der berechnete Kohlenhydratverbrauch des 
Durchschnittsschweizers befindet sich inner-
halb dieser Bandbreite. Aussagen zur Kohlenhy-
dratqualität lassen sich auf Basis der Ver-
brauchsdaten nicht machen. Die Hauptquellen 
für Kohlenhydrate sind Getreide und Zucker 
(Abbildung 2.7). 
Der Verbrauch an Saccharose trägt 17% zum 
Gesamtenergieverbrauch bei, womit der Beitrag 
gleich hoch ist wie im 5. SEB und deutlich über 
den Empfehlungen der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO; < 10%) liegt (60; Kapitel 1.7.2). 
Alkohol
Der tägliche Verbrauch und angenäherte Verzehr 
an Alkohol liegt bei 23.2 g pro Person (Tabel-
len 2.17 und 2.18), berechnet für den Bevölke-
rungsanteil über 15 Jahren. Diese Alkoholmenge 
stammt ausschliesslich aus alkoholischen Ge-
tränken, andere Lebensmittelgruppen liefern 
keine relevanten Mengen (Tabelle 2.13). Weitere 
Angaben zum Alkoholkonsum finden sich im Ab-
schnitt «Alkoholische Getränke» in Kapitel 2.3.2.
Nahrungsfasern
Der tägliche Verbrauch an Nahrungsfasern liegt 
mit 28 g pro Person tendenziell etwas über den 
Werten im 4. und 5. SEB, ebenso der angenä-
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werden, als dies bisher der Fall war, was sich 
auch in den Diskussionen um eine Erhöhung der 
Zufuhrempfehlungen bzw. einer Empfehlung zur 
Supplementierung zeigt (65; Kapitel 1.5.3 und 
3.10.3). Bei Säuglingen wird eine Vitamin-D-
Supplementierung während des ersten Lebens-
jahres seit vielen Jahren empfohlen (66; Kapi-
tel 1.3.1). Diese wird im Durchschnitt jedoch nur 
bei 64% der Babys umgesetzt (im Sommer bei 
62%, im Winter bei 72%; 67). Die wichtigsten 
Vitamin-D-Quellen in unserer Nahrung sind Öle 
und Fette, Fische und Schalentiere sowie Milch 
und Milchprodukte (Abbildung 2.8). 
Winter die Eigenproduktion an Vitamin D gene-
rell als ungenügend einzustufen ist (62). In den 
meisten europäischen Ländern ist folglich die 
Vitamin-D-Unterversorgung in der Bevölkerung 
hoch bis sehr hoch (63), die Schweiz stellt dabei 
keine Ausnahme dar (Kapitel 3.10.3). Durch 
neue wissenschaftliche Erkenntnisse über Vita-
min D, die ihm verschiedenste, über die Vorbeu-
gung und Behandlung von Knochenerkrankun-
gen hinausgehende Wirkungen attestieren (64), 
gewinnt die Thematik zunehmend an Bedeu-
tung. Zweifellos muss der Zufuhr von Vitamin D 
künftig ein grösserer Stellenwert beigemessen 
Tabelle 2.13: Durchschnittlicher Verbrauch (Vb) und angenäherter Verzehr (aV) an Fettsäuren,  
Cholesterin, Alkohol und Nahrungsfasern pro Person und Tag (Durchschnitt 2007/08)
SFA MUFA PUFA Cholesterin Alkohol Nahrungsfasern
g g g g g g mg mg g g g g
Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV
Gemüse 0.1 0.1 0.1 0.1 0.4 0.4 0 0 0.0 0.0 5.6 4.8
Früchte 0.2 0.2 0.4 0.3 0.2 0.2 0 0 0.0 0.0 4.6 3.9
Getreide 0.4 0.4 0.3 0.3 1.0 1.0 0 0 0.0 0.0 8.8 8.8
Kartoffeln 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0 0 0.0 0.0 1.7 1.3
Hülsenfrüchte, Nüsse 0.9 0.6 3.8 1.9 1.6 0.9 0 0 0.0 0.0 2.3 1.7
Milch, Milchprodukte 17.2 17.0 6.7 6.6 1.3 1.3 94 94 0.0 0.0 0.0 0.0
Fleisch, Fleischprodukte 6.2 5.9 7.6 7.1 1.7 1.5 104 94 0.0 0.0 0.0 0.0
Fische, Schalentiere 0.2 0.1 0.3 0.2 0.3 0.2 18 12 0.0 0.0 0.0 0.0
Eier 0.9 0.8 1.2 1.1 0.4 0.3 112 99 0.0 0.0 0.0 0.0
Öle, Fette 15.1 12.8 20.5 14.5 18.3 12.2 38 38 0.0 0.0 0.0 0.0
Zucker, Honig 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0 0 0.0 0.0 0.1 0.1
Nichtalkoholische Getränkea 2.2 2.2 1.2 1.2 0.1 0.1 0 0 0.0 0.0 4.9 4.9
Gesamtverbrauch 
(ohne Alkohol)
43.3 40.0 42.1 33.4 25.5 18.3 367 336 0.0 0.0 28.0 25.5
Alkoholische Getränkeb 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0 0 23.2 23.2 0.4 0.4
a umfasst die in Tabelle 2.9 aufgeführten Getränkegruppen ausser Mineralwasser 
b nur Personen über 15 Jahre
6. seb
Sechster Schweizerischer Ernährungsbericht | 87
Vitamin B1 und Vitamin B2
Verglichen mit den Werten im 5. SEB sind Ver-
brauch und angenäherter Verzehr an Vitamin B1 
(Thiamin) und Vitamin B2 (Riboflavin) konstant 
geblieben (Tabellen 2.19 und 2.20). Die Versor-
gung ist ausreichend, wenn auch nur knapp. Die 
Hauptmenge an Vitamin B1 stammt aus Fleisch 
und Fleischprodukten, des Weiteren tragen 
auch Getreide, Kartoffeln und Gemüse grössere 
Mengen bei. Vitamin B2 wird hauptsächlich 
über Milch und Milchprodukte zugeführt, deut-
lich geringere Mengen liefern Fleisch und 
Fleischprodukte (Abbildung 2.8).
Vitamin B6
Auch beim Vitamin B6 (Pyridoxin) zeigen sich 
keine Veränderungen in Verbrauch und angenä-
hertem Verzehr im Vergleich zum 5. SEB (Tabel-
len 2.19 und 2.20). Die verfügbare Menge deckt 
die gewichtete empfohlene Zufuhr deutlich ab. 
Vitamin B6 wird hauptsächlich über Kartoffeln, 
Fleisch und Fleischprodukte sowie Gemüse ein-
genommen (Abbildung 2.8).
Niacin
Der Niacinverbrauch ist im Vergleich zu den An-
gaben im 5. SEB leicht angestiegen, erreicht 
jedoch nicht das Niveau im 4. SEB (Tabel-
le 2.19). Durch den Anstieg kommt der angenä-
herte Verzehr etwas über die gewichtete emp-
fohlene Zufuhr zu liegen (Tabelle 2.20). Fleisch 
und Fleischprodukte tragen am meisten zur 
Niacinversorgung bei, gefolgt von Getreide. Die 
anderen Lebensmittelgruppen decken jeweils 
weniger als 15% des Verbrauchs ab (Abbil-
dung 2.8).
Vitamin E
Verbrauch und angenäherter Verzehr an Vita-
min E sind im Vergleich zu den früheren SEB 
wiederum etwas angestiegen (Tabellen 2.19 
und 2.20), was vermutlich am zunehmenden 
Verbrauch an pflanzlichen Ölen und Fetten (inkl. 
Margarine) liegt, denn diese stellen die Haupt-
quellen für Vitamin E dar (Abbildung 2.8). Die 
gewichtete empfohlene Zufuhr wird wie auch in 
den vorangehenden SEB übertroffen.
Tabelle 2.13: Durchschnittlicher Verbrauch (Vb) und angenäherter Verzehr (aV) an Fettsäuren,  
Cholesterin, Alkohol und Nahrungsfasern pro Person und Tag (Durchschnitt 2007/08)
SFA MUFA PUFA Cholesterin Alkohol Nahrungsfasern
g g g g g g mg mg g g g g
Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV
Gemüse 0.1 0.1 0.1 0.1 0.4 0.4 0 0 0.0 0.0 5.6 4.8
Früchte 0.2 0.2 0.4 0.3 0.2 0.2 0 0 0.0 0.0 4.6 3.9
Getreide 0.4 0.4 0.3 0.3 1.0 1.0 0 0 0.0 0.0 8.8 8.8
Kartoffeln 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0 0 0.0 0.0 1.7 1.3
Hülsenfrüchte, Nüsse 0.9 0.6 3.8 1.9 1.6 0.9 0 0 0.0 0.0 2.3 1.7
Milch, Milchprodukte 17.2 17.0 6.7 6.6 1.3 1.3 94 94 0.0 0.0 0.0 0.0
Fleisch, Fleischprodukte 6.2 5.9 7.6 7.1 1.7 1.5 104 94 0.0 0.0 0.0 0.0
Fische, Schalentiere 0.2 0.1 0.3 0.2 0.3 0.2 18 12 0.0 0.0 0.0 0.0
Eier 0.9 0.8 1.2 1.1 0.4 0.3 112 99 0.0 0.0 0.0 0.0
Öle, Fette 15.1 12.8 20.5 14.5 18.3 12.2 38 38 0.0 0.0 0.0 0.0
Zucker, Honig 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0 0 0.0 0.0 0.1 0.1
Nichtalkoholische Getränkea 2.2 2.2 1.2 1.2 0.1 0.1 0 0 0.0 0.0 4.9 4.9
Gesamtverbrauch 
(ohne Alkohol)
43.3 40.0 42.1 33.4 25.5 18.3 367 336 0.0 0.0 28.0 25.5
Alkoholische Getränkeb 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0 0 23.2 23.2 0.4 0.4
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tungsverlusten und Verlusten durch Verderbnis 
(z.B. während der Lagerung) ausgesetzt sind. 
Nicht berücksichtigt ist die Folsäurezufuhr 
durch die Einnahme von Folsäuresupplemen-
ten, die Frauen im gebärfähigen Alter empfoh-
len wird (68; Kapitel 1.4.1), oder mit Folsäure 
angereicherte Lebensmittel. Die Bedeutung 
einer unzureichenden Folsäureversorgung wird 
in Kapitel 3.10.2 aufgezeigt.
Folsäure
Die Folsäureversorgung ist weiterhin ungenü-
gend. Die Differenz zwischen Verbrauch bzw. 
angenähertem Verzehr einerseits und gewich-
teter empfohlener Zufuhr andererseits hat sich 
jedoch weiter verringert (Tabellen 2.19 und 
2.20). Vermutlich fällt die tatsächliche Folsäure-
zufuhr über Lebensmittel noch tiefer aus als im 
angenäherten Verzehr ausgewiesen, da Folsäu-
re hauptsächlich über Gemüse und Früchte auf-
genommen wird (Abbildung 2.8). Beides sind 
Lebensmittelgruppen, die grösseren Zuberei-
Tabelle 2.14: Durchschnittlicher Verbrauch (Vb) und angenäherter Verzehr (aV) an fettlöslichen 
Vitaminen pro Person und Tag (Durchschnitt 2007/08)
Vitamin A Carotinoide Retinoläquivalente Vitamin D Vitamin-E-Äquivalente
µg µg µg µg µg µg µg µg mg mg
Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV
Gemüse 0 0 3’338 2’803 321 267 0.1 0.1 1.7 1.5
Früchte 0 0 650 539 55 45 0.0 0.0 1.0 0.9
Getreide 0 0 0 0 0 0 0.0 0.0 0.7 0.7
Kartoffeln 0 0 0 0 0 0 0.0 0.0 0.1 0.1
Hülsenfrüchte, Nüsse 0 0 35 28 3 2 0.0 0.0 2.3 1.1
Milch, Milchprodukte 300 298 104 103 317 315 0.7 0.7 0.8 0.8
Fleisch, Fleischprodukte 764 690 19 17 767 693 0.4 0.4 0.3 0.2
Fische, Schalentiere 5 4 2 2 5 4 0.8 0.6 0.3 0.2
Eier 60 53 12 10 62 55 0.5 0.4 0.4 0.3
Öle, Fette 255 228 68 68 266 239 1.0 0.8 16.8 11.2
Zucker, Honig 0 0 0 0 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0
Nichtalkoholische Getränkea 0 0 15 15 3 3 0.0 0.0 0.2 0.2
Gesamtverbrauch 
(ohne Alkohol)
1’387 1’275 4’243 3’585 1’799 1’622 3.5 3.1 24.5 17.2
Alkoholische Getränkeb 0 0 0 0 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0
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Fleisch, Fleischprodukten, Fisch und Schalen-
tieren beliefe sich der Verbrauch an Vitamin B12 
nur auf 2.1 μg (Tabelle 2.15) und würde die ge-
wichtete empfohlene Zufuhr von 2.8 μg nicht 
mehr abdecken. Veganer und in einem geringe-
ren Umfang auch Ovo-Lacto-Vegetarier stellen 
deshalb eine Risikogruppe für eine Vitamin-B12-
Unterversorgung dar (69).
Pantothensäure
Die gleiche Entwicklung wie Vitamin B12 – wenn 
auch in geringerem Umfang – weist auch Panto-
thensäure auf: ein Rückgang des Verbrauchs 
zwischen dem 4. und 5. SEB, der sich nicht wei-
ter fortsetzt (Tabelle 2.19). Der angenäherte 
Verzehr verzeichnet sogar eine leichte Zunahme 
(Tabelle 2.20). Sowohl Verbrauch wie auch an-
genäherter Verzehr liegen etwas über der ge-
wichteten empfohlenen Zufuhr. Die Veränderun-
gen im Pantothensäureverbrauch hängen mögli-
cherweise mit dem Verbrauch an Fleisch und 
Fleischprodukten zusammen, denn diese tragen 
neben Milch und Milchprodukten am meisten 
zur Pantothensäurezufuhr bei (Abbildung 2.8).
Vitamin C
Beim Vitamin C finden sich die gleichen Ver-
brauchsmengen wie im 5. SEB (Tabelle 2.19). 
Auch wenn der tägliche Verbrauch an Vitamin C 
deutlich über der empfohlenen Zufuhr liegt, so ist 
die Differenz zwischen angenähertem Verzehr 
und gewichteter Zufuhr nicht sehr gross (Tabel-
le 2.20). Zugeführt wird Vitamin C hauptsächlich 
über Gemüse und Früchte (Abbildung 2.8).
Vitamin B12 
Nach dem starken Rückgang des Verbrauchs an 
Vitamin B12 (Cobalamin) zwischen dem 4. und 
5. SEB ist dieser nun konstant geblieben (Tabel-
le 2.19). Das Gleiche gilt für den angenäherten 
Verzehr (Tabelle 2.20), womit dieser die ge-
wichtete Empfehlung weiterhin deutlich über-
trifft. Vitamin B12 ist fast ausschliesslich in 
Lebensmitteln tierischer Herkunft enthalten. 
Hauptquellen sind deshalb Fleisch und Fleisch-
produkte, gefolgt von Milch und Milchproduk-
ten (Abbildung 2.8). Ohne die Zufuhr aus 
Tabelle 2.14: Durchschnittlicher Verbrauch (Vb) und angenäherter Verzehr (aV) an fettlöslichen 
Vitaminen pro Person und Tag (Durchschnitt 2007/08)
Vitamin A Carotinoide Retinoläquivalente Vitamin D Vitamin-E-Äquivalente
µg µg µg µg µg µg µg µg mg mg
Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV
Gemüse 0 0 3’338 2’803 321 267 0.1 0.1 1.7 1.5
Früchte 0 0 650 539 55 45 0.0 0.0 1.0 0.9
Getreide 0 0 0 0 0 0 0.0 0.0 0.7 0.7
Kartoffeln 0 0 0 0 0 0 0.0 0.0 0.1 0.1
Hülsenfrüchte, Nüsse 0 0 35 28 3 2 0.0 0.0 2.3 1.1
Milch, Milchprodukte 300 298 104 103 317 315 0.7 0.7 0.8 0.8
Fleisch, Fleischprodukte 764 690 19 17 767 693 0.4 0.4 0.3 0.2
Fische, Schalentiere 5 4 2 2 5 4 0.8 0.6 0.3 0.2
Eier 60 53 12 10 62 55 0.5 0.4 0.4 0.3
Öle, Fette 255 228 68 68 266 239 1.0 0.8 16.8 11.2
Zucker, Honig 0 0 0 0 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0
Nichtalkoholische Getränkea 0 0 15 15 3 3 0.0 0.0 0.2 0.2
Gesamtverbrauch 
(ohne Alkohol)
1’387 1’275 4’243 3’585 1’799 1’622 3.5 3.1 24.5 17.2
Alkoholische Getränkeb 0 0 0 0 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0
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male Zufuhr handelt. Die Hauptquellen für Kali-
um sind Milch und Milchprodukte sowie Gemü-
se (Abbildung 2.9).
Natrium und Chlorid
Wie für Kalium sind auch für Natrium und Chlorid 
nur Schätzwerte für eine minimale Zufuhr vorhan-
den, die von den Verbrauchsmengen und vom 
angenäherten Verzehr im vorliegenden SEB um 
das Dreifache übertroffen werden (Tabellen 2.21 
und 2.22). Gegenüber dem 5. SEB haben sich die 
2.4.6  Beurteilung der Mineral-
stoffversorgung der  
Schweizer Bevölkerung
Kalium
Die im 5. SEB beschriebene Abnahme in Ver-
brauch und angenähertem Verzehr von Kalium 
setzt sich nicht weiter fort (Tabellen 2.21 und 
2.22). Die Mengen liegen noch immer deutlich 
über der gewichteten empfohlenen Zufuhr, bei 
der es sich um einen Schätzwert für eine mini-
Tabelle 2.15: Durchschnittlicher Verbrauch (Vb) und angenäherter Verzehr (aV) an  
wasserlöslichen Vitaminen pro Person und Tag (Durchschnitt 2007/08) 
Vitamin B1 Vitamin B2 Niacin Pantothen-
säure
Vitamin B6 Folsäure Vitamin B12 Vitamin C
mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg µg µg µg µg mg mg
Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV
Gemüse 0.2 0.1 0.2 0.1 1.7 1.5 0.7 0.6 0.3 0.2 112 91 0.0 0.0 55 44
Früchte 0.1 0.1 0.1 0.1 0.8 0.6 0.4 0.3 0.2 0.2 52 42 0.0 0.0 47 37
Getreide 0.3 0.3 0.1 0.1 2.3 2.3 1.0 1.0 0.3 0.3 39 39 0.0 0.0 0 0
Kartoffeln 0.2 0.2 0.0 0.0 0.6 0.5 0.5 0.4 0.4 0.3 31 25 0.0 0.0 7 6
Hülsenfrüchte, Nüsse 0.1 0.1 0.1 0.0 0.6 0.4 0.4 0.3 0.1 0.1 28 21 0.0 0.0 2 1
Milch, Milchprodukte 0.1 0.1 0.8 0.8 0.6 0.6 1.9 1.9 0.2 0.2 34 34 1.6 1.6 3 3
Fleisch, Fleischprodukte 0.3 0.3 0.3 0.3 7.4 6.4 1.1 1.0 0.4 0.3 13 11 3.8 3.5 9 9
Fische, Schalentiere 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 1.0 0.1 0.1 0.1 0.1 3 2 0.7 0.6 0 0
Eier 0.0 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0 0.5 0.4 0.0 0.0 18 16 0.5 0.4 0 0
Öle, Fette 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0 0 0.0 0.0 0 0
Zucker, Honig 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0 0 0.0 0.0 0 0
Nichtalkoholische Getränkea 0.0 0.0 0.1 0.1 0.9 0.9 0.2 0.2 0.0 0.0 15 15 0.0 0.0 6 6
Gesamtverbrauch 
(ohne Alkohol)
1.4 1.3 1.8 1.7 16.1 14.2 6.8 6.2 2.0 1.7 344 295 6.6 6.0 130 106
Alkoholische Getränkeb 0.0 0.0 0.1 0.1 1.6 1.6 0.2 0.2 0.2 0.2 10 10 0.2 0.2 0 0
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Aus den Natrium-Verbrauchsdaten lässt sich eine 
Salzzufuhr von 4.1 g Salz pro Tag und Person be-
rechnen. Hinzu kommen jedoch noch die bei der 
Verarbeitung von Lebensmitteln eingesetzten 
Mengen (erfasst sind nur die Mengen in Milch- 
und Fleischprodukten) sowie das im Haushalt bei 
der Zubereitung und dem Verzehr hinzugefügte 
Salz. In der Genfer Studie Bus Santé wurde über 
12 Jahre hinweg (1993–2004) der Salzkonsum 
von Erwachsenen im Alter von 35–74 Jah ren er-
mittelt (71). Die durchschnittliche Salzzufuhr lag 
bei 10.6  g (Männer) bzw. 8.1  g (Frauen) und hat 
sich im Lauf der Jahre nicht verändert. Fünf 
Lebensmittelgruppen machten 47% bzw. 48% 
(Männer bzw. Frauen) der Gesamtaufnahme aus: 
Brot (17% der Gesamtzufuhr bei beiden Ge-
schlechtern), Käse (11% bzw. 10%), Fleisch, 
Fleischprodukte und Eier (8% bzw. 7%), Suppen 
(6% bzw. 9%) sowie Fertigprodukte (5% bei bei-
den Geschlechtern). Hauptquelle für Salz war mit 
41% bzw. 35% der Gesamtmenge das durch Zu-
salzen beim Kochen und Essen konsumierte Salz, 
wobei dies vermutlich leicht überschätzt ist, da 
nicht erfasste Lebensmittel noch einen Teil davon 
ausmachen dürften. Die Resultate einer aktuellen 
nationalen Studie bestätigen die Daten aus Genf 
zur durchschnittlichen Salzzufuhr (109).
Calcium
Der Verbrauch an Calcium ist über die Jahre hin-
weg kontinuierlich leicht angestiegen und liegt 
nun um 24% höher als im 2. SEB. Im Vergleich 
zum 5. SEB zeigen sich jedoch keine wesentli-
chen Unterschiede (Tabelle 2.21). Sowohl Ver-
brauch wie auch angenäherter Verzehr (Tabel-
le 2.22) decken die gewichtete empfohlene 
Zufuhr ab. Milch und Milchprodukte liefern 
65% der Gesamtmenge an Calcium. Gemüse 
ist die zweitwichtigste Quelle mit 18% (Abbil-
Verbrauchsmengen nicht verändert. Die Haupt-
quellen für Natrium und Chlorid sind Fleisch und 
Fleischprodukte sowie Milch und Milchprodukte 
(Abbildung 2.9). Das hängt unter anderem damit 
zusammen, dass beide Lebensmittelgruppen 
auch verarbeitete Produkte umfassen. Die Salz-
strategie des Bundesamtes für Gesundheit (BAG) 
zielt langfristig darauf ab, in der Bevölkerung einen 
täglichen Salzkonsum von weniger als 5 g pro Per-
son zu erreichen (70), was den Empfehlungen der 
WHO (60) entspricht (Kapitel 1.5.2 und 4.6.1.1). 
Tabelle 2.15: Durchschnittlicher Verbrauch (Vb) und angenäherter Verzehr (aV) an  
wasserlöslichen Vitaminen pro Person und Tag (Durchschnitt 2007/08) 
Vitamin B1 Vitamin B2 Niacin Pantothen-
säure
Vitamin B6 Folsäure Vitamin B12 Vitamin C
mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg µg µg µg µg mg mg
Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV
Gemüse 0.2 0.1 0.2 0.1 1.7 1.5 0.7 0.6 0.3 0.2 112 91 0.0 0.0 55 44
Früchte 0.1 0.1 0.1 0.1 0.8 0.6 0.4 0.3 0.2 0.2 52 42 0.0 0.0 47 37
Getreide 0.3 0.3 0.1 0.1 2.3 2.3 1.0 1.0 0.3 0.3 39 39 0.0 0.0 0 0
Kartoffeln 0.2 0.2 0.0 0.0 0.6 0.5 0.5 0.4 0.4 0.3 31 25 0.0 0.0 7 6
Hülsenfrüchte, Nüsse 0.1 0.1 0.1 0.0 0.6 0.4 0.4 0.3 0.1 0.1 28 21 0.0 0.0 2 1
Milch, Milchprodukte 0.1 0.1 0.8 0.8 0.6 0.6 1.9 1.9 0.2 0.2 34 34 1.6 1.6 3 3
Fleisch, Fleischprodukte 0.3 0.3 0.3 0.3 7.4 6.4 1.1 1.0 0.4 0.3 13 11 3.8 3.5 9 9
Fische, Schalentiere 0.0 0.0 0.0 0.0 1.3 1.0 0.1 0.1 0.1 0.1 3 2 0.7 0.6 0 0
Eier 0.0 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0 0.5 0.4 0.0 0.0 18 16 0.5 0.4 0 0
Öle, Fette 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0 0 0.0 0.0 0 0
Zucker, Honig 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0 0 0.0 0.0 0 0
Nichtalkoholische Getränkea 0.0 0.0 0.1 0.1 0.9 0.9 0.2 0.2 0.0 0.0 15 15 0.0 0.0 6 6
Gesamtverbrauch 
(ohne Alkohol)
1.4 1.3 1.8 1.7 16.1 14.2 6.8 6.2 2.0 1.7 344 295 6.6 6.0 130 106
Alkoholische Getränkeb 0.0 0.0 0.1 0.1 1.6 1.6 0.2 0.2 0.2 0.2 10 10 0.2 0.2 0 0
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wie die gewichtete empfohlene Zufuhr (Tabel-
len 2.21 und 2.22). Die Hauptmenge an Phos-
phor wird über Milch und Milchprodukte einge-
nommen, gefolgt von Fleisch und Fleischpro-
dukten sowie Getreide (Abbildung 2.9).
Magnesium
Die Schweizer Bevölkerung ist ausreichend mit 
Magnesium versorgt, wenn auch der angenäher-
te Verzehr nur knapp über der gewichteten emp-
fohlenen Zufuhr liegt (Tabellen 2.21 und 2.22). 
Hauptquellen für Magnesium sind die nichtalko-
dung 2.9), wobei die Bioverfügbarkeit von Cal-
cium aus Gemüse jedoch meist geringer ist 
(51). In diesen Angaben nicht enthalten ist die 
Calciumzufuhr aus Mineralwasser und Lei-
tungswasser, die je nach Trinkgewohnheiten 
und Calciumgehalt des konsumierten Wassers 
unterschiedlich hoch sein kann.
Phosphor
Der Verbrauch und der angenäherte Verzehr an 
Phosphor haben sich seit dem 5. SEB nicht ver-
ändert und liegen jeweils etwa doppelt so hoch 
Tabelle 2.16: Durchschnittlicher Verbrauch (Vb) und angenäherter Verzehr (aV) an Mineralstoffen  
pro Person und Tag (Durchschnitt 2007/08) 
Natrium Kalium Calcium Magnesium Phosphor Chlorid Eisen Zink Jod
mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg µg µg
Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV
Gemüse 199 191 611 512 223 198 39 33 98 85 310 292 2.0 1.7 0.8 0.7 8 7
Früchte 52 42 440 355 37 30 27 21 38 31 44 32 0.8 0.7 0.3 0.2 3 2
Getreide 6 6 291 291 35 35 47 47 256 256 103 103 3.0 3.0 3.2 3.2 3 3
Kartoffeln 8 7 335 268 6 5 17 13 37 30 54 43 0.5 0.4 0.4 0.3 4 3
Hülsenfrüchte, Nüsse 3 2 142 101 26 16 33 21 68 46 10 8 1.0 0.8 0.5 0.4 1 1
Milch, Milchprodukte 457 452 681 680 810 803 62 62 606 601 807 799 0.3 0.3 3.3 3.3 34 34
Fleisch, Fleischprodukte 706 689 380 342 15 13 29 26 264 238 1’038 1’024 2.2 2.0 3.2 3.0 11 11
Fische, Schalentiere 141 115 69 50 16 12 7 5 61 44 11 8 0.3 0.2 0.2 0.1 8 5
Eier 39 35 37 32 16 14 3 3 56 49 53 47 0.5 0.5 0.4 0.3 3 2
Öle, Fette 12 9 3 3 3 3 0 0 3 3 17 14 0.0 0.0 0.0 0.0 1 1
Zucker, Honig 0 0 8 8 2 2 0 0 1 1 3 3 0.2 0.2 0.0 0.0 0 0
Nichtalkoholische Getränkea 6 6 438 438 53 53 78 78 111 111 13 13 2.0 2.0 0.9 0.9 3 3
Gesamtverbrauch  
(ohne Alkohol)
1’629 1’554 3’433 3’079 1’241 1’184 344 312 1’598 1’495 2’464 2’386 12.7 11.6 13.2 12.5 78 72
Alkoholische Getränkeb 7 7 216 216 19 19 35 35 41 41 42 42 0.9 0.9 0.2 0.2 13 13
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tersuchung bei 672 Frauen aus dem Zürcher 
Unterland im Alter von 18–42 Jahren wies bei 
22.7% einen Eisenmangel und bei 2.2% eine 
Eisenmangelanämie nach (72). Die gleichzeitige 
Erfassung der Nahrungsaufnahme bei 176 der 
Frauen mittels 24-h-Recall ergab, dass die 
durchschnittliche Eisenaufnahme nur 60% der 
für diese Bevölkerungsgruppe empfohlenen 
15 mg entsprach und es sich dabei fast nur um 
das schlechter absorbierbare Nicht-Hämeisen 
handelte (73). Vergleichbare Prozentzahlen fan-
den sich auch in einer Zürcher Studie bei Mara-
holischen Getränke Kakao und Kaffee sowie 
Milch und Milchprodukte (Abbildung 2.9).
Eisen 
Der Eisenverbrauch hatte zwischen dem 4. und 
5. SEB deutlich abgenommen und ist nun wie-
der leicht angestiegen (Tabelle 2.21). Damit 
liegt der angenäherte Verzehr gleichauf mit 
der gewichteten empfohlenen Zufuhr (Tabel-
le 2.22). Verschiedene Studien weisen jedoch 
darauf hin, dass die Versorgung nicht bei allen 
Bevölkerungsgruppen ausreichend ist. Eine Un-
Tabelle 2.16: Durchschnittlicher Verbrauch (Vb) und angenäherter Verzehr (aV) an Mineralstoffen  
pro Person und Tag (Durchschnitt 2007/08) 
Natrium Kalium Calcium Magnesium Phosphor Chlorid Eisen Zink Jod
mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg mg µg µg
Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV Vb aV
Gemüse 199 191 611 512 223 198 39 33 98 85 310 292 2.0 1.7 0.8 0.7 8 7
Früchte 52 42 440 355 37 30 27 21 38 31 44 32 0.8 0.7 0.3 0.2 3 2
Getreide 6 6 291 291 35 35 47 47 256 256 103 103 3.0 3.0 3.2 3.2 3 3
Kartoffeln 8 7 335 268 6 5 17 13 37 30 54 43 0.5 0.4 0.4 0.3 4 3
Hülsenfrüchte, Nüsse 3 2 142 101 26 16 33 21 68 46 10 8 1.0 0.8 0.5 0.4 1 1
Milch, Milchprodukte 457 452 681 680 810 803 62 62 606 601 807 799 0.3 0.3 3.3 3.3 34 34
Fleisch, Fleischprodukte 706 689 380 342 15 13 29 26 264 238 1’038 1’024 2.2 2.0 3.2 3.0 11 11
Fische, Schalentiere 141 115 69 50 16 12 7 5 61 44 11 8 0.3 0.2 0.2 0.1 8 5
Eier 39 35 37 32 16 14 3 3 56 49 53 47 0.5 0.5 0.4 0.3 3 2
Öle, Fette 12 9 3 3 3 3 0 0 3 3 17 14 0.0 0.0 0.0 0.0 1 1
Zucker, Honig 0 0 8 8 2 2 0 0 1 1 3 3 0.2 0.2 0.0 0.0 0 0
Nichtalkoholische Getränkea 6 6 438 438 53 53 78 78 111 111 13 13 2.0 2.0 0.9 0.9 3 3
Gesamtverbrauch  
(ohne Alkohol)
1’629 1’554 3’433 3’079 1’241 1’184 344 312 1’598 1’495 2’464 2’386 12.7 11.6 13.2 12.5 78 72
Alkoholische Getränkeb 7 7 216 216 19 19 35 35 41 41 42 42 0.9 0.9 0.2 0.2 13 13
a umfasst die in Tabelle 2.9 aufgeführten Getränkegruppen ausser Mineralwasser
b nur Personen über 15 Jahre
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Bevölkerung), wie die CoLaus -Studie aufzeigt 
(46). Im Jahr 2004 wurden in sechs Schweizer 
Armeerekrutierungszentren 7’714 Re kruten un-
tersucht. Bei 7.2% wurde ein latenter Eisenman-
gel festgestellt (75). Für weitere Informationen 
zum Thema sei auf Kapitel 3.10.4 verwiesen. 
Fleisch und Fleischprodukte, Gemüse und 
nichtalkoholische Getränke (hauptsächlich Ka-
kao) sind die Hauptquellen für Eisen (Abbil-
dung 2.9), wobei das Hämeisen aus Fleisch eine 
höhere Bioverfügbarkeit aufweist als das Nicht-
Hämeisen aus pflanzlichen Lebensmitteln (52).
thonläuferinnen und -läufern: 12 der untersuch-
ten 43 Frauen (28%) wiesen einen Eisenmangel 
auf (74). Bei den Männern lag der Prozentsatz 
bei 1.6% (2 von 127). Aber auch das Gegenteil 
ist möglich: So fand sich in der gleichen Studien-
gruppe bei 15% der Männer und 4.7% der 
Frauen eine Eisenüberladung, was wohl auf den 
weitverbreiteten Konsum von Eisensupplemen-
ten oder sogar Eiseninfusionen bei Sportlern 
zurückzuführen ist. In der allgemeinen Schwei-
zer Bevölkerung ist die Eisensupplementierung 
hingegen nicht üblich (durchschnittlich 1.8% der 
Tabelle 2.17: Täglicher Verbrauch an Energie, energieliefernden Nährstoffen, Nahrungsfasern  
und Cholesterin im Vergleich zu den Angaben im 5., 4., 3. und 2. Schweizerischen  







4. SEB  
1994/95
3. SEB  
1987





Energie kcal 2’923+188a 2’960b+196a 2’962+239a 3’084+283a 3’083+344a 2’010 / 2’245d
kJ 12’230+785a 12’385b+818a 12’395+1’000a 12’900+1’180a 12’900+1’440a 8’415 / 9’395d
Protein g 97.1+1.0a 95.0+1.0a 98.8+1.2a 104.7 98.8 48.0e
Fett g 125.1 122.0 125.2 132.2 142.9 69–75 / 69–77d
Kohlenhydrate g 352+6a 369b+6a 356+11a 351 373 –
Nahrungsfasern g 28.0+0.4a 25.7 25.0 21.8 22.4 –
SFA g 43.3 43.8  50.2 – – –
MUFA g 42.1 41.0 45.2 – – –
PUFA g 25.5 23.8 21.8 – – –
Cholesterin mg 367 363 390 480 534 –
Alkohol g 0.0+23.2a – – – – –
– = keine bzw. nicht ausreichend Daten vorhanden
a Zusätzliche Menge aus alkoholischen Getränken für Personen über 15 Jahren. Lesebeispiel für 2007/08: Der durchschnitt-
liche Energieverbrauch ohne Alkohol ist 2’923 kcal; mit Alkohol liegt der Energieverbrauch um 188 kcal höher. 
b  korrigiert gegenüber den im 5. SEB publizierten Werten (siehe Tabelle 2.8, Fussnote e)
c  Berechnung der gewichteten empfohlenen Zufuhr basierend auf den DACH-Referenzwerten, siehe Kapitel 2.4.1.
d  Energiebedarf für die gesamte Bevölkerung mit PAL-Wert 1.4 (ausschliesslich sitzende Tätigkeit mit wenig oder keiner 
anstrengenden Freizeitaktivität) und 1.6 (sitzende Tätigkeit, zeitweilig auch zusätzlicher Energieaufwand für gehende und 
stehende Tätigkeiten) berechnet (Anzahl Personen gemäss Bevölkerungsstatistik). 
e  Minimum
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Jod
Bei den Angaben zur Jodzufuhr in den Tabel-
len 2.21 und 2.22 handelt es sich nur um die aus 
Lebensmitteln berechneten Mengen. Verbrauch 
und angenäherter Verzehr liegen im gleichen 
Bereich wie die Werte des 4. und 5. SEB und 
decken nur rund die Hälfte der empfohlenen ge-
wichteten Zufuhr ab. Das Jod stammt dabei 
überwiegend aus Milch und Milchprodukten 
(Abbildung 2.9). In den Zahlen nur teilweise ent-
halten ist der Jodverbrauch durch den Einsatz 
von jodiertem Salz in der Lebensmittelproduk-
Zink
Auch beim Zink hat sich der Verbrauch nach 
dem Rückgang zwischen dem 4. und 5. SEB 
wieder geringfügig verbessert (Tabelle 2.21). 
Im Gegensatz zum Eisen liegt der angenäherte 
Verzehr aber deutlich über der gewichteten 
empfohlenen Zufuhr (Tabelle 2.22). Zink wird 
hauptsächlich über Milch und Milchprodukte, 
Fleisch und Fleischprodukte sowie Getreide zu-
geführt (Abbildung 2.9). 
Tabelle 2.18: Täglicher angenäherter Verzehr an Energie, energieliefernden Nährstoffen,  
Nahrungsfasern und Cholesterin im Vergleich zu den Angaben im 5. und 3. Schweizerischen 












Energie kcal 2’661+188b 2’703c+196b 2’644+304b 2’010 / 2’245e
kJ 11’135+785b 11’310c+818b 11’060+1’270b 8’415 / 9’395e
Protein g 90.2+1.0b 87.7+1.0b 97.8+1.2b 48.0f
Fett g 103.8 101.4 108.9 69–75 / 69–77e
Kohlenhydrate g 341+5b 358c+6b 313+25b –
Nahrungsfasern g 25.5+0.4b 23.3+0.4b 23.4+1.0b –
SFA g 40.0 40.3 45.5 –
MUFA g 33.4 32.5 34.4 –
PUFA g 18.3 17.2 16.2 –
Cholesterin mg 336 331 450 –
Alkohol g 0.0+23.2b – – –
– = keine bzw. nicht ausreichend Daten vorhanden
a keine Daten zum angenäherten Verzehr im 4. und 2. SEB
b zusätzliche Menge aus alkoholischen Getränken für Personen über 15 Jahren
c korrigiert gegenüber den im 5. SEB publizierten Werten
d Berechnung der gewichteten empfohlenen Zufuhr basierend auf den DACH-Referenzwerten, siehe Kapitel 2.4.1. 
e Energiebedarf für die gesamte Bevölkerung mit PAL-Wert 1.4 (ausschliesslich sitzende Tätigkeit mit wenig oder keiner 
anstrengenden Freizeitaktivität) und 1.6 (sitzende Tätigkeit, zeitweilig auch zusätzlicher Energieaufwand für gehende und 
stehende Tätigkeiten) berechnet (Anzahl Personen gemäss Bevölkerungsstatistik).
f Minimum
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einen Verbrauch von 128 μg bzw. 158 μg Jod pro 
Person und Tag, wozu dann noch die in verarbei-
teten Lebensmitteln (durch Einsatz von jodier-
tem Salz) enthaltenen Mengen kommen wür-
den. Diese Menge liegt in der Grössenordnung 
der gewichteten empfohlenen Zufuhr. Eine re-
präsentative Untersuchung der Eidgenössischen 
Technischen Hochschule Zürich (ETH Zürich) im 
Jahr 2004 hat festgestellt, dass der durch-
schnittliche Jodgehalt im Urin von Kindern 
(N=610) und Schwangeren (N=511) bei 141 μg/L 
bzw. 249 μg/L liegt, was auf eine ausreichende 
tion und -verarbeitung. Auch nicht mit einbezo-
gen sind die über die Verwendung von jodiertem 
Salz im Haushalt aufgenommenen Mengen. 
Nimmt man die in der Genfer Studie Bus Santé 
(71) ermittelten Daten bezüglich der Salzver-
wendung bei der Zubereitung von Lebensmitteln 
und am Tisch (2.8 g bzw. 4.3 g Salz bei Frauen 
bzw. Männern) als Grundlage, so kann bei einer 
Jodkonzentration von 20 mg Jodid pro kg Salz 
bei Frauen und Männern eine zusätzliche Zufuhr 
von 56 μg bzw. 86 μg Jod pro Person und Tag 
angenommen werden. Zusammen ergäbe dies 
Tabelle 2.19: Täglicher Verbrauch an Vitaminen im Vergleich zu den Angaben im  
5. und 4. Schweizerischen Ernährungsbericht und zur gewichteten empfohlenen Zufuhr 









A mg 1.4 1.3 1.3 0.9
Carotinoide mg 4.2 4.3 5.2 –
A + Carotinoide mg REb 1.8 1.7 2.3  –
D μg 3.5 2.9 – 5.9
E mg TEb 24.5 21.8 15.6 12.2
B1 (Thiamin) mg 1.4 1.4 1.7 1.1 
B2 (Riboflavin) mg 1.8+0.1a 1.9+0.1a 2.1+0.1a 1.2
Niacin mg 16.1+1.6a 15.3+1.7a 17.4+1.5a 13.8
B6 (Pyridoxin) mg 2.0+0.2a 2.0+0.2a 2.3+0.1a 1.3
Folsäure gesamt μg 344+10a 334+10a 306+12a 388
B12 (Cobalamin) μg 6.6+0.2a 6.7+0.2a 9.5+0.6a 2.8
Pantothensäure mg 6.8+0.2a 6.4+0.2a 7.2+0.3a 5.8
C mg 130 130 143 97
– = keine bzw. nicht ausreichend Daten vorhanden
a  Zusätzliche Menge aus alkoholischen Getränken für Personen über 15 Jahren. Lesebeispiel für 2007/08: Der durch-
schnittliche Vitamin-B2-Verbrauch ohne alkoholische Getränke ist 1.8 mg; mit dem Beitrag von alkoholischen Getränken 
liegt er um 0.1 mg höher.
b  RE = Retinoläquivalente; TE = Tocopheroläquivalente
c  Berechnung der gewichteten empfohlenen Zufuhr basierend auf den DACH-Referenzwerten, siehe Kapitel 2.4.1. 
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Jodiertes Salz wird von 92% der Haushalte 
verwendet; trotzdem weist der Vergleich der 
Zahlen von 2004 und 2009 auf einen Rückgang 
in der Jodzufuhr hin. Da sich die Verbrauchszah-
len nicht verändert haben, hängt dies vermut-
lich mit dem Ersatz von jodiertem durch unjo-
diertes Salz in der Lebensmittelproduktion und / 
oder einem verringerten Salzeinsatz im Haus-
halt zusammen. Die Ermittlung des Jodstatus 
von Neugeborenen (N=875) ergab eine nur 
marginal genügende Versorgung, wobei vor al-
lem ausschliesslich gestillte Neugeborene ohne 
Jodzufuhr in der Bevölkerung schliessen lässt 
(76). Eine Wiederholung der Studie im Jahr 2009 
ergab durchschnittliche Jodkonzentrationen im 
Urin von 120 μg/L (Schulkinder, N=916) und 
162 μg/L (schwangere Frauen, N=648), was auf 
eine weiterhin genügende Jodversorgung der 
Schweizer Bevölkerung hinweist (77). Erste Er-
gebnisse aus einer aktuellen nationalen Studie 
deuten jedoch darauf hin, dass die Jodversor-
gung eines Teils der Schweizer Bevölkerung 
nicht der Empfehlung für eine ausreichende Jod-
zufuhr von 150 μg pro Tag entspricht (48;110).
Tabelle 2.20: Täglicher angenäherter Verzehr an Vitaminen im Vergleich zu den Angaben im  
5. und 3. Schweizerischen Ernährungsbericht und zur gewichteten empfohlenen Zufuhra









A mg 1.3 1.6 – 0.9
Carotinoide mg 3.6 3.5 – –
A + Carotinoide mg REc 1.6 1.6 2.3 –
D μg 3.1 2.5 – 5.9
E mg TEc 17.2 15.3 15.8 12.2
B1 (Thiamin) mg 1.3 1.3 2.3 1.1 
B2 (Riboflavin) mg 1.7+0.1b 1.8+0.1b 2.1+0.1b 1.2
Niacin mg 14.2+1.6b 13.4+1.6b 24.0+1.6b 13.8
B6 (Pyridoxin) mg 1.7+0.2b 1.7+0.2b 2.3+0.1b 1.3
Folsäure gesamt μg 295+10b 284+10b 262+12b 388
B12 (Cobalamin) μg 6.0+0.2b 6.1+0.2b 11.4 2.8
Pantothensäure mg 6.2+0.2b 5.8+0.2b 6.5+0.3b 5.8
C mg 106 108 119+2b 97
– = keine bzw. nicht ausreichend Daten vorhanden
a keine Daten zum angenäherten Verzehr im 4. und 2. SEB
b zusätzliche Menge aus alkoholischen Getränken für Personen über 15 Jahren
c RE = Retinoläquivalente; TE = Tocopheroläquivalente
d Berechnung der gewichteten empfohlenen Zufuhr basierend auf den DACH-Referenzwerten, siehe Kapitel 2.4.1. 
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liche Selenaufnahme von 50 μg pro Person und 
Tag (78). Eine in den Jahren 2005 und 2006 in 
der ganzen Schweiz durchgeführte Untersu-
chung von Blutproben gesunder, erwachsener 
Blutspender (N=1’847) beiderlei Geschlechts 
weist auf eine ausreichende Selenversorgung 
der Schweizer Bevölkerung hin (79). Die durch-
schnittliche Selenkonzentration im Blut (inkl. 
Standardabweichung) lag bei 98.4 ± 12.9 μg/L 
(Kapitel 3.10.6), wobei die Männer einen höhe-
ren Durchschnittswert aufwiesen als die Frauen 
(99.9 μg/L vs. 95.6 μg/L). Geht man von diesen 
Blutwerten aus, so müsste die tägliche Selen-
einnahme mit der Nahrung bei 66 μg Selen pro 
Person liegen (78). Eine Duplikatsstudie 
jodhaltige Beikost oder Muttermilchersatz ein 
erhöhtes Risiko einer Jodunterversorgung auf-
weisen (77; Kapitel 3.10.5).
Selen
Wie schon in den vorangehenden SEB wurde 
die Selenzufuhr basierend auf den Verbrauchs-
daten nicht berechnet, da in den Nährwertda-
tenbanken nicht genügend Angaben zu den 
Selengehalten der Lebensmittel verfügbar sind. 
Berechnungen des BAG, die auf Analysen der 
Selenkonzentration in Lebensmitteln in Kombi-
nation mit Lebensmittelverbrauchsdaten des 
Schweizerischen Bauernverbandes aus dem 
Jahr 2006 basieren, ergeben eine durchschnitt-
Tabelle 2.21: Täglicher Verbrauch an Mineralstoffen im Vergleich zu den Angaben im 5., 4. und  














Kalium mg 3’433+216b 3’287+230b 3’776+228b 3’700 1’915c
Natrium mg 1’629+7b 1’598+8b 960+40b 4’700 530c
Chlorid mg 2’464+42b 2’253+42b 1’756+80b 6’900 800c
Calcium mg 1’241+19b 1’146+20b 1’096+32b 1’000 987
Phosphor mg 1’598+41b 1’510+43b 1’700+60b 1’600 748
Magnesium mg 344+35b 344+36b 380+30b 370 306
Eisen mg 12.9+0.7b 11.9+1.0b 15.0+0.8b 14.7 11.5
Zink mg 13.2+0.2b 12.5+0.2b 15.1+0.4b 11.2 8.1
Jod μg 78d+13b 92d +15b 83d+19b 160 144
a  keine Angaben zum Mineralstoffverbrauch im 3. SEB
b  Zusätzliche Menge aus alkoholischen Getränken für Personen über 15 Jahren. Lesebeispiel für 2007/08: Der durch-
schnittliche Kaliumverbrauch ohne alkoholische Getränke ist 3’433 mg; mit dem Beitrag von alkoholischen Getränken 
liegt er um 216 mg höher.
c  berechnet aus den Schätzwerten für eine minimale Zufuhr
d  Es handelt sich hier nur um die aus den Lebensmitteln berechneten Mengen.
e  Berechnung der gewichteten empfohlenen Zufuhr basierend auf den DACH-Referenzwerten, siehe Kapitel 2.4.1. 
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sowie über den Fleischverzehr sichergestellt. 
Daneben stellen auch Fisch, Eier, Weizenmehl 
und Milch wichtige Selenquellen dar (78). 
(N=72), durchgeführt von der gleichen For-
schergruppe, ergab eine Seleneinnahme von 
62 ± 27 μg (Durchschnitt und Standardabwei-
chung) pro Tag (78). Laut den DACH-Referenz-
werten wird für Erwachsene eine Zufuhr von 
30–70 μg pro Tag als notwendig erachtet (48). 
Da die Schweiz selenarme Böden besitzt, ge-
langt das Selen vor allem durch aus den USA 
importierten, selenreichen Weizen sowie über 
tierische Produkte (Selenanreicherung des Fut-
ters) in unsere Nahrung. Oben genannte Unter-
suchungen bestätigen dies: Der ausreichende 
Selenstatus wird zurzeit hauptsächlich durch 
den Konsum von Schweizer Teigwaren, herge-
stellt mit nordamerikanischem Durum-Weizen, 
Tabelle 2.22: Täglicher angenäherter Verzehr an Mineralstoffen im Vergleich zu den Angaben im 
5. und 3. Schweizerischen Ernährungsbericht und zur gewichteten empfohlenen Zufuhra









Kalium mg 3’079+216b 2’932+230b 3’863+250b 1’915c
Natrium mg 1’554+7b 1’515+8b 3’768+18b 530c
Chlorid mg 2’386+42b 2’167+42b 5’846+97b 800c
Calcium mg 1’184+19b 1’098+20b 981+28b 987
Phosphor mg 1’495+111b 1’405+43b 1’605+71b 748
Magnesium mg 312+35b 312+36b 365+33b 306
Eisen mg 11.6+0.9b 10.8+1.0b 16.2+1.4b 11.5
Zink mg 12.5+0.2b 11.8+0.2b 14.5+0.4b 8.1
Jod μg 72+13b 86d+15b 105+20b 144
a keine Daten zum angenäherten Verzehr im 4. und 2. SEB
b zusätzliche Menge aus alkoholischen Getränken für Personen über 15 Jahren
c berechnet aus den Schätzwerten für eine minimale Zufuhr
d korrigiert gegenüber dem im 5. SEB publizierten Wert
e Berechnung der gewichteten empfohlenen Zufuhr basierend auf den DACH-Referenzwerten, siehe Kapitel 2.4.1.
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untersucht (61). Die Auswertung der Food Fre-
quency Questionnaires (FFQ) von 401 Teilneh-
merinnen der Kohortenstudie SEMOF (Swiss 
Evaluation of the Methods of Measurement of 
Osteoporotic Fracture Risk) zeigt, dass bei eini-
gen Nährstoffen die durchschnittliche Zufuhr im 
Vergleich zu den DACH-Referenzwerten zu ge-
ring ausfällt (Tabelle 2.23). Beinahe alle Frauen 
(99.8%) wiesen eine massiv ungenügende Vi-
tamin-D-Zufuhr auf; bei über 50% der Frauen 
war der tägliche Bedarf an Energie, Protein, 
Fett, Kohlenhydraten, Calcium, Magnesium, Vi-
tamin B6, Vitamin C und Vitamin E nicht ge-
deckt. Da es sich bei den Studienteilnehmerin-
nen um sich selbständig versorgende Frauen 
handelte mit einem besseren Gesundheitszu-
2.4.7  Energie- und Nährstoff-
versorgung einzelner  
Bevölkerungsgruppen
Basierend auf den Verbrauchszahlen können 
keine Angaben zur Versorgung einzelner Bevöl-
kerungsgruppen mit Energie, energieliefernden 
Nährstoffen, Nahrungsfasern und Mikronähr-
stoffen gemacht werden. Vereinzelt existieren 
jedoch Studien, die bestimmte Bevölkerungs-
gruppen untersucht haben und Aussagen zu 
deren Nährstoffversorgung zulassen. 
Ältere Menschen
Eine Studie aus Lausanne hat die Nährstoffver-
sorgung von Frauen im Alter von 75–87 Jahren 
Tabelle 2.23: Mittels Food Frequency Questionnaire erhobene durchschnittliche Nährstoffeinnah­
me im Jahr 2003 (und Standardabweichung) bei 401 Frauen im Alter von 75–87 Jahren (61)
Nährstoff Einheit Zufuhr DACH- Referenzwert 
 (für Frauen ab 65 Jahren; 48)
Energie kcal 1’544.0 (447.7) 2’069
Protein g 65.2 (19.9) 63
Fett g 63.9 (21.3) 69
Kohlenhydrate g 163.8 (54.4) > 259
Calcium mg 983.1 (388.7) 1’000
Phosphor mg 1’163.7 (391.5) 700
Magnesium mg 287.7 (93.1) 300
Kalium mg 2’761.4 (874.6) 2’000
Eisen mg 11.6 (3.7) 10
Vitamin B6 mg 1.25 (0.44) 1.2
Vitamin C mg 93.1 (45.2) 100
Vitamin D μg 2.49 (1.45) 10
Vitamin E mg 9.39 (3.88) 11
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gen Kinder, nur die Proteinzufuhr (in Gramm und 
in Prozent der Gesamtenergie) lag bei den über-
gewichtigen Kindern signifikant höher (80; Da-
ten nicht aufgeführt in Tabelle 2.24).
Säuglinge
Wenig ist bekannt bezüglich der Ernährung von 
Säuglingen und Kleinkindern. Rund 90% der Müt-
ter, welche an der SGB07 teilnahmen, gaben an, 
ihr jüngstes Kind gestillt zu haben, über 50% da-
von länger als 3 Monate. Der Anteil nicht stillen-
der Mütter hat sich seit 2002 nicht verändert (81).
stand als in dieser Altersgruppe sonst üblich, ist 
für den Durchschnitt der Bevölkerung in diesem 
Alter von einer noch ungenügenderen Versor-
gung auszugehen.
Kinder
Auch für Kinder aus der Deutschschweiz 
(N=156) im Alter von 6–14 Jahren liegen spezi-
fische Daten vor (80). Ihr Lebensmittelverzehr 
wurde mittels 24-h-Recall sowie eintägigen 
Verzehrsprotokollen erhoben. In Tabelle 2.24 
wird die Nährstoffzufuhr der normalgewichti-
gen Kinder (aufgeteilt nach Geschlecht) den 
DACH-Referenzwerten gegenübergestellt. Die 
Werte von übergewichtigen Kindern waren ver-
gleichbar mit denjenigen der normalgewichti-
Tabelle 2.24: Durchschnittliche Nährstoffeinnahme (Median und Interquartile) von normalgewich­
tigen Kindern in der Deutschschweiz im Alter von 6–14 Jahren (80)
Nährstoff Einheit Zufuhr DACH- Referenzwert 
(für 7- bis 10- Jährige; 48)
Mädchen (N=31) Knaben (N=43)
Energie kcal 1’688 (230) 1’951 (194) 1’700 / 1’900ae
Protein g 53.1 (5.8) 62.2 (9.5) 24
Fett g 68.4 (6.9) 77.8 (14.0) 66 / 74be
Kohlenhydrate g 212.8 (32.1) 243.1 (38.4) > 212 / > 237ce
Nahrungsfasern g 16.8 (2.9) 16.9 (2.5) 17 / 19de
Vitamin C mg 87.2 (26.6) 91.6 (39.9) 80
Vitamin E mg 9.9 (1.7) 10.3 (2.1) 9 / 10e
Vitamin D μg 1.0 (0.5) 1.3 (0.4) 5
Calcium mg 806.3 (177.1) 938.2 (221.1) 900
Magnesium mg 247.9 (37.9) 262.7 (41.9) 170
Eisen mg 9.0 (1.3) 10.1 (2.0) 10
a  Richtwert für die durchschnittliche Energiezufuhr bei Normalgewicht und normaler körperlicher Aktivität (PAL 1.6–1.75) 
b  35% der Energie 
c  > 50% der Energie
d  10 g pro 1’000 kcal
e  Referenzwert für Mädchen / Knaben
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nahmen zur Aufrechterhaltung und Verbesse-
rung der Ernährungssituation. In der Schweiz ist 
die diesbezügliche Datenlage als ungenügend 
einzustufen (Kapitel 4.9.1). Die hier vorgestell-
ten Zahlen geben nur ein grobes Bild der Situa-
tion. Auf die Einschränkungen bezüglich Ver-
brauchsdaten wurde schon in Kapitel 2.3.3 
eingegangen. Sie gelten analog auch für die 
daraus berechneten Zahlen zur Nährstoffversor-
gung. Einige Studien mit dem Ziel, den Nähr-
stoffstatus der Schweizer Bevölkerung zu erhe-
ben, sind angelaufen (u.a. zu Vitamin D und 
Jod). Zum Zeitpunkt der Texterstellung lagen 
jedoch noch keine Endergebnisse dazu vor. 
2.5  Ernährungssituation in der 
Schweiz im Vergleich  
zum europäischen Ausland 
2.5.1  Allgemeines 
Wie in den vorangehenden Kapiteln beschrie-
ben, liegen bis heute zu wenig Daten zur präzi-
sen Beschreibung der Ernährungssituation der 
Schweizer Bevölkerung vor. Die bis anhin veröf-
fentlichten Daten basieren auf Agrarstatistiken, 
mit deren Hilfe indirekt der Lebensmittelver-
brauch in kg pro Kopf und Jahr und der angenä-
herte Verzehr pro Person und Tag berechnet 
wurden. Der Nachteil dieser Daten besteht da-
rin, dass sie den tatsächlichen Lebensmittelver-
zehr überschätzen und keine Verzehrsmuster 
bestimmter Bevölkerungsgruppen aufzeigen 
können (Kapitel 2.3). 
Die meisten Länder Europas führen nationale 
Verzehrsstudien durch. Die European Food Safe-
ty Authority (EFSA) hat die aktuellsten Verzehrs-
2.4.8  Ausblick
Analog zum Lebensmittelverbrauch haben sich 
auch bei dem daraus berechneten täglichen Ver-
brauch und angenäherten Verzehr an Energie, 
energieliefernden Nährstoffen, Nahrungsfasern 
und Mikronährstoffen keine grossen Verände-
rungen ergeben seit dem 5. SEB. Wie schon in 
den früheren SEB diskutiert, überschätzt die 
berechnete Energiezufuhr die reale Energieauf-
nahme. Daraus lässt sich ableiten, dass der be-
rechnete Verbrauch auch bei den Nährstoffen 
über den tatsächlichen Zufuhrmengen liegt. 
Unter den energieliefernden Nährstoffen ist 
bei den PUFA ein leicht positiver Trend auszu-
machen, ansonsten sind die Zahlen vergleichbar 
mit dem 4. und 5. SEB. Bezüglich Anteilen an 
der Energiezufuhr liegt der angenäherte Verzehr 
von Protein, Fett und Kohlenhydraten innerhalb 
der empfohlenen Bandbreiten, wenn auch beim 
Fett an der oberen Grenze. Der berechnete an-
genäherte Verzehr an Mikronährstoffen weist 
auf eine weiterhin vorherrschende Unterversor-
gung mit Vitamin D und Folsäure hin. Hinzuwei-
sen ist auch auf Vitamin B1, Magnesium und 
Eisen, für welche der angenäherte Verzehr nur 
sehr knapp über der gewichteten empfohlenen 
Zufuhr liegt. Die anderen Mikronährstoffe über-
treffen die gewichtete empfohlene Zufuhr in 
unterschiedlichem Masse, wobei für eine aus-
reichende Jodzufuhr der Einsatz von jodiertem 
Salz unabdingbar ist. 
Die Ernährungssituation der Bevölkerung 
kann nur dann realistisch beurteilt werden, 
wenn die tatsächlich zugeführten Mengen an 
Makro- und Mikronährstoffen bekannt sind. 
Repräsentative und differenzierte Daten zur 
Nährstoffversorgung sind unverzichtbar für die 
Er arbeitung von sinnvollen und konkreten Mass-
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studien zur Einnahme von Vitaminen und Mine-
ralstoffen. Die Daten dieser Länder wurden 
nach unterschiedlichen Alterskategorien geglie-
dert (Kinder verschiedener Altersgruppen, Ju-
gendliche, Erwachsene, ältere Menschen); 
zwecks Wahrung der Übersichtlichkeit werden 
nachfolgend nur die Daten der Erwachsenen 
den Schweizer Daten gegenübergestellt. 
2.5.2  Schweizer Ernährungs-
situation und Trends im 
Vergleich zu Europa 
Lebensmittelverbrauch und ­verzehr
In der Schweiz blieben die jährlichen Verbrauchs-
mengen pro Kopf für die meisten Lebensmittel-
gruppen seit 2001/02 stabil (Kapitel 2.3.2 und 
Abbildung 2.3). Auffällig sind der ansteigende 
Verbrauch an Fisch (8% mehr als im 5. SEB), der 
erneute Rückgang im Verbrauch von Früchten 
(7% weniger als im 5. SEB) und die erstmals 
auftretende Abnahme im Gemüseverbrauch 
(6% weniger als im 5. SEB). Im Vergleich dazu 
gibt es innerhalb der Europäischen Union ver-
schiedene Entwicklungen (86;87). Laut den Bi-
lanzen der FAO über die letzten 40 Jahre nimmt 
europaweit der Verbrauch an Früchten, Gemüse, 
pflanzlichen Ölen, rotem Fleisch, Schweine-
fleisch, Geflügel, Fisch, Milch und Milchproduk-
ten zu, während der Verbrauch an Getreide, Kar-
toffeln, Hülsenfrüchten, tierischen Fetten und 
Eiern tendenziell stagniert oder sogar sinkt (86). 
Tabelle 2.25 stellt für verschiedene Lebens-
mittelkategorien die Daten des schweizerischen 
Pro-Kopf-Verbrauchs dem durchschnittlichen 
Verzehr in Europa gegenüber. Die Zahlen sind 
jedoch beschränkt vergleichbar, da die schwei-
zerischen Daten indirekt (gesamter Verbrauch) 
daten aus den vorhandenen nationalen Verzehrs-
erhebungen in einer Datenbank (Compre- 
hensive Food Consumption Database) zusam-
mengeführt (82). Die unterschiedlichen Erhe-
bungsmethoden erschweren bzw. verunmögli-
chen jedoch einen direkten Ländervergleich. Aus 
diesem Grund wurden von der EFSA Richtlinien 
herausgegeben, anhand derer zukünftige Daten 
einheitlich erhoben werden sollen. Neben zahl-
reichen anderen Studien waren EU-Programme 
wie die European Food Consumption Survey Me­
thod (EFCOSUM) und die European Food Con­
sumption Validation (EFCOVAL) an der Umset-
zung und Weiterentwicklung dieser Richtlinien 
mitbeteiligt (83;84). So hatte EFCOVAL zum Ziel, 
die von der EFSA empfohlene Methode der wie-
derholten, nicht-konsekutiven 24-h-Recalls wei-
terzuentwickeln und zu standardisieren, um da-
mit für den internationalen Vergleich zuverlässige 
Daten zu erzielen (84). Darauf basierend ist eine 
paneuropäische Erhebung über den Lebensmit-
telverzehr mit dem Namen «Wie ernährt sich 
Europa» geplant (85). 
Um die Ernährungssituation in der Schweiz 
mit derjenigen anderer Länder in Europa zu 
vergleichen, wurde der Europäische Ernäh-
rungs- und Gesundheitsbericht 2009 (ENHR II) 
her angezogen (86). In diesem wurden die vor-
handenen Informationen zur Ernährungs- und 
Gesundheitssituation in 24 Ländern der Europä-
ischen Union (EU) und in Norwegen zusammen-
gefasst. Angaben über Trends im Verbrauch von 
Lebensmitteln im ENHR II basieren auf Bilanzen 
der Food and Agriculture Organization (FAO). 
Die Daten zum Lebensmittelverzehr wurden 
von der EFSA aus unterschiedlichen Ernäh-
rungserhebungsstudien in 16 Ländern zusam-
mengestellt. Zweiundzwanzig Länder lieferten 
für den ENHR II Daten aus einzelnen Verzehrs-
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Tabelle 2.26: Täglicher Verbrauch (Vb) und angenäherter Verzehr (aV) an Energie und energielie­
fernden Nährstoffen durch die Schweizer Bevölkerung im Vergleich zu den Angaben im Europäi­
schen Ernährungs­ und Gesundheitsbericht 2009 (ENHR II) 
Einheit Schweiz 2007/08a ENHR II 2009bc
Vb aV Männer Frauen
Energie kcal 2’923 2’661 2’030–3’320 1’500–2’730
kJ 12’230 11’135 8’500–13’900 6’300–11’400
Protein Energie-%d 13.3 13.5 13.5–18.5 13.1–19.3
Fett Energie-%d 38.5 35.1 28.4–45.0 29.9–47.2
Kohlenhydrate Energie-%d 48.2 51.3 36.8–51.0 37.7–51.8
a Daten basieren auf Agrarstatistiken (siehe Kapitel 2.4). 
b Daten basieren auf verschiedenen Ernährungserhebungsstudien von EU-Ländern in der Altersgruppe 18–64 Jahre (86).
c Angaben als Spannweite (Minimum–Maximum) der Durchschnitte verschiedener EU-Länder 
d Energie-%: in Prozent der Gesamtenergie
Tabelle 2.25: Verbrauch von Lebensmitteln durch die Schweizer Bevölkerung im Vergleich zum 






Minimum (Land) Maximum (Land)
Gemüse 89.7 80.3 43.1 (Schweden) 107.7 (Polen)
Früchte 76.6 60.6 34.5 (Grossbritannien) 102.9 (Polen)
Getreide 71.8 101.1 55.8 (Finnland) 120.5 (Österreich)
Milch, Milchprodukte 138.1 97.1 62.4 (Österreich) 190.5 (Norwegen)
Fleisch, Fleischprodukte 52.8 63.5 39.8 (Norwegen) 94.5 (Polen)
Fisch 8.5 10.2 3.3 (Ungarn) 23.0 (Norwegen)
Eier 10.8 7.3 1.8 (Österreich) 11.3 (Polen)
Fette, Öle 23.8 12.4 4.4 (Österreich) 21.9 (Polen)
Alkoholische Getränke 122.3c 71.2 24.8 (Polen) 150.8 (Tschechien)
a Daten basieren auf Agrarstatistiken (siehe Kapitel 2.3).
b Daten basieren auf verschiedenen Ernährungserhebungsstudien von EU-Ländern in der Altersgruppe 15–64 Jahre (86).
c nur Personen über 15 Jahre
6. seb
Sechster Schweizerischer Ernährungsbericht | 105
toffeln durchgeführt wurden und Polen eine 
sehr hohe Selbstversorgungsrate aufweist (86).
Energiezufuhr
Der Energieverbrauch pro Person und Tag blieb in 
den letzten Jahren in der Schweiz konstant bei ca. 
3’000 kcal bzw. ca. 12’500 kJ (Kapitel 2.4.3). Hin-
gegen kann eine Abnahme von Alkohol als Ener-
giequelle beobachtet werden. Im ENHR II werden 
als tägliche Energiezufuhr eines Erwachsenen je 
nach Land zwischen 2’030 kcal und 3’320 kcal 
(8’500–13’900 kJ) für Männer und zwischen 
1’500 kcal und 2’730 kcal (6’300–11’400 kJ) für 
und die EU-Daten direkt (individueller Verzehr) 
erhoben wurden. Zudem handelt es sich bei den 
Lebensmittelkategorien um Gruppierungen, die 
je nach nationalem Kontext unterschiedliche Le-
bensmittel umfassen können. Des Weiteren 
fallen grosse Streuungen zwischen den EU-
Ländern auf: In fünf der neun dargestellten Le-
bensmittelkategorien weist Polen den höchsten 
Verzehr auf. Dies kann an den unterschiedlichen 
Ernährungserhebungsmethoden und Lebens-
mittelkategorien liegen, aber auch darin begrün-
det sein, dass die Erhebungen in Polen während 
der Hochsaison von Früchten, Gemüse und Kar-
Tabelle 2.27: Durchschnittlicher Verbrauch (Vb) und angenäherter Verzehr (aV) an Vitaminen 
durch die Schweizer Bevölkerung im Vergleich zu den Angaben im Europäischen Ernährungs­ 






Vb aV Männer Frauen Männerc Frauenc
Vitamin A [mg] 1.4 1.3 0.5–2.2 0.5–2.0 1.0 0.8
Carotinoide [mg] 4.2 3.6 1.4–5.3 1.4–5.6 –d –d
Vitamin D [μg] 3.5 3.1 1.6–10.9 1.2–10.1 5.0 5.0
Vitamin E [mg] 24.5 17.2 3.3–17.4 4.2–16.1 15 12
Vitamin B1 [mg] 1.4 1.3 1.1–2.3 0.9–2.1 1.3 1.0
Vitamin B2 [mg] 1.8 1.7 1.4–2.4 1.2–2.8 1.5 1.2
Niacin [mg] 16.1 14.2 9.2–41.3 6.4–30.6 17 13
Vitamin B6 [mg] 2.0 1.7 1.6–3.5 1.3–2.1 1.5 1.2
Folsäure [μg] 344 295 203–494 131–392 400 400
Vitamin B12 [μg] 6.6 6.0 1.9–9.3 1.0–8.8 3.0 3.0
Vitamin C [mg] 130 106 64–153 62–153 100 100
a Daten basieren auf Agrarstatistiken (siehe Kapitel 2.4). 
b Daten basieren auf verschiedenen Ernährungserhebungsstudien von EU-Ländern in der Altersgruppe 18–64 Jahre (86).
c DACH-Referenzwerte für einen gesunden Erwachsenen (19- bis 50-Jährige; 48)
d nicht vorhanden
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dern unter den DACH-Referenzwerten von 
5 μg/Tag. Nur finnische, litauische, norwegi-
sche und polnische Männer sowie finnische und 
norwegische Frauen nehmen täglich genug Vi-
tamin D zu sich. Die tägliche Einnahme von Fol-
säure liegt zwischen 203 μg und 494 μg bei 
europäischen Männern und zwischen 131 μg 
und 392 μg bei europäischen Frauen. Einzig die 
Männer in Estland erreichen die empfohlene 
Zufuhr von 400 μg pro Tag (86). 
In der Schweiz werden die Empfehlungen 
zur Mineralstoffzufuhr in unterschiedlichem 
Masse erreicht (Kapitel 2.4.6). In den EU-Län-
dern variiert die Natriumeinnahme zwischen 
2.6 g und 7.3 g pro Tag bei Männern und zwi-
schen 1.7 g und 5.6 g pro Tag bei Frauen (Tabel-
le 2.28). Somit befinden sich alle teilneh menden 
Frauen angegeben (86; Tabelle 2.26). Ein direkter 
Vergleich dieser Daten mit den Schweizer Daten 
ist aufgrund der unterschiedlichen Datengrundla-
gen kaum möglich (Durchschnittswerte vs. indi-
viduelle Befragungen, Gesamtbevölkerung vs. 
Bevölkerungsgruppen). 
Vitamin­ und Mineralstoffzufuhr
In der Schweiz scheint die Vitaminversorgung 
der Bevölkerung tendenziell besser zu sein als 
in den meisten Ländern der EU (Tabelle 2.27), 
wobei jedoch wiederum die verschiedenen Da-
tenerhebungsmethoden berücksichtigt werden 
müssen. Eine Unterversorgung an Vitaminen 
findet sich in der Schweiz v.a. bei Vitamin D und 
Folsäure (Kapitel 2.4.5). Die Vitamin-D-Einnah-
me liegt auch in den meisten europäischen Län-
Tabelle 2.28: Durchschnittlicher Verbrauch (Vb) und angenäherter Verzehr (aV) an Mineralstoffen 
durch die Schweizer Bevölkerung im Vergleich zu den Angaben im Europäischen Ernährungs­ 






Vb aV Männer Frauen Männerc Frauenc
Natrium [g] 1.63 1.55 2.6–7.3 1.7–5.6 0.55 0.55
Kalium [g] 3.4 3.1 2.7–4.4 2.3–3.6 2 2
Calcium [mg] 1’241 1’184 687–1’171 508–1’047 1’000 1’000
Magnesium [mg] 344 312 256–465 192–372 350 300
Phosphor [mg] 1’598 1’495 1’264–1’778 1’017–1’422 700 700
Eisen [mg] 12.7 11.6 10.6–26.9 8.2–22.2 10 15
Zink [mg] 13.2 12.5 8.6–14.6 6.7–10.7 10 7
Jod [μg] 78 72 67–264 48–200 200 150
a Daten basieren auf Agrarstatistiken (siehe Kapitel 2.4).
b Daten basieren auf verschiedenen Ernährungserhebungsstudien von EU-Ländern in der Altersgruppe 18–64 Jahre (86).
c DACH-Referenzwerte gelten für einen gesunden Erwachsenen (19- bis 50-Jährige). Für Natrium und Kalium: Schätzwerte 
für eine minimale Zufuhr (48).
6. seb
Sechster Schweizerischer Ernährungsbericht | 107
Länder weit über dem minimalen Schätzwert 
von 0.55 g/Tag. Auch in der Schweiz übertrifft 
der angenäherte Verzehr von Natrium die Emp-
fehlungen um das Dreifache. Das Bild der Eisen-
zufuhr sieht in der EU ähnlich aus wie in der 
Schweiz: Einzelne Bevölkerungsgruppen wei-
sen ein erhöhtes Risiko für eine Unterversor-
gung auf. So sind junge Frauen und Schwan gere 
häufiger von Eisenmangel betroffen als andere 
Bevölkerungsgruppen (Kapitel 2.4.6 und 
3.10.4). Die Empfehlung von 10 mg/Tag für 
Männer wird in allen EU-Ländern erreicht. Bei 
den Frauen erreichen nur tschechische, portu-
giesische und rumänische Frauen die Empfeh-
lungen von 15 mg/Tag (86). Die Jodzufuhr 
scheint gemäss den Verbrauchszahlen in der 
Schweiz auf den ersten Blick ungenügend zu 
sein, wobei beachtet werden muss, dass in den 
Angaben der Einsatz von jodiertem Salz in der 
Lebensmittelproduktion und im Haushalt nicht 
einberechnet wurde. In den meisten EU-Län-
dern ist die Jodzufuhr genügend. Ausser deut-
schen und litauischen Männern und Frauen so-
wie portugiesischen Frauen erreichen alle die 
empfohlenen Mengen. 
2.5.3  Ausblick
Grundsätzlich sind der Lebensmittelverbrauch 
sowie der angenäherte Verzehr an Energie, 
energieliefernden Nährstoffen und Mikronähr-
stoffen in der Schweiz vergleichbar mit anderen 
Ländern Europas. Der hohe Anteil an überge-
wichtigen und adipösen Kindern und Erwachse-
nen weist darauf hin, dass das Ernährungs-
verhalten in ganz Europa einschliesslich der 
Schweiz noch verbessert werden könnte (16; 
Kapitel 3.3).
Durch die unterschiedliche Art der Datenge-
winnung (Verbrauch vs. Verzehr) ist ein quanti-
tativer Vergleich der Schweizer mit den europä-
ischen Daten nur bedingt möglich. Selbst 
innerhalb der europäischen Daten ist die Ver-
gleichbarkeit eingeschränkt, da je nach Studie 
verschiedene Ernährungserhebungsmethoden 
angewendet wurden. Zudem werden unter-
schiedliche Nährwertdatenbanken für die Da-
tenauswertung herangezogen. Daher sollte es 
ein Ziel sein, dass künftig in ganz Europa und in 
der Schweiz Daten nach einheitlichen Metho-
den erhoben und nach übereinstimmenden Kri-
terien ausgewertet werden. 
Die vom BAG geplante Nationale Ernäh­
rungserhebung, welche repräsentative Aussa-
gen über den Lebensmittelverzehr der Schwei-
zer Bevölkerung basierend auf 24-h-Recalls 
erlauben wird, ist ein Schritt in diese Richtung 
(2). Erstmals werden aktuelle und vergleichbare 
Daten zur Ernährungssituation in der Schweiz 
zur Verfügung stehen, die mit denjenigen der 
verschiedenen EU-Länder direkt verglichen 
werden können. Ein weiterer Schritt in die rich-
tige Richtung ist auch das Projekt EuroFIR (Eu-
ropean Food Information Resource) im Bereich 
Nährwertdatenbanken, bei dem die Schweizer 
Nährwertdatenbank Partner ist (88). Die 
Schweiz anerkennt generell den Bedarf an ge-
normten Lebensmittelverzehrsdaten und unter-
stützt deshalb die Planung und Durchführung 
einer paneuropäischen Ernährungserhebung 
durch die EFSA (85).
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Jahr 2007 (N=18’760). Daneben wird in diesem 
Kapitel auf weitere in der Schweiz durchgeführte 
Studien zurückgegriffen. Berücksichtigt werden 
dabei ausschliesslich quantitative Studien, weil 
qualitative Studien keine Aussagen über das Er-
nährungswissen oder -verhalten der Gesamtbe-
völkerung erlauben.
2.6.2  Ernährungsbewusstsein, 
Ernährungswissen und  
Hindernisse für eine  
ausgewogene Ernährung
Ernährungsbewusstsein
In der SGB wird das Ernährungsbewusstsein 
mit der Frage «Achten Sie auf bestimmte Sa-
chen bei Ihrer Ernährung?» erhoben (16;21). Im 
Jahr 2007 gaben 30% der Befragten an, auf 
nichts Bestimmtes zu achten. Frauen sind dabei 
ernährungsbewusster als Männer, und ältere 
Personen sind ernährungsbewusster als jünge-
re Personen. Auch das Bildungsniveau hat einen 
Einfluss: Besser Ausgebildete achten häufiger 
auf ihre Ernährung als schlechter Ausgebildete. 
Auffällig sind die Unterschiede zwischen den 
Sprachregionen (Abbildung 2.11). In der West-
schweiz ist das Ernährungsbewusstsein weni-
ger ausgeprägt als in den beiden anderen 
Sprachregionen. Insgesamt hat sich das Ernäh-
rungsbewusstsein der Schweizer Bevölkerung 
zwischen 1992 und 2007 nur wenig verändert. 
In anderen Befragungen fanden sich ver-
gleichbare Anteile an wenig ernährungsbe-
wussten Personen in der Bevölkerung wie in 
der SGB07. So sind in einer von Coop lancierten 
Online-Umfrage 28% der Befragten (N=514) 
der Meinung, dass Ernährung keinen oder nur 
einen geringen Einfluss auf das Krankheitsrisiko 




Um sich ausgewogen ernähren zu können, müs-
sen Konsumenten über relevantes Wissen ver-
fügen. Sie benötigen implizites oder explizites 
Wissen über die geltenden Empfehlungen für 
eine ausgewogene und bedarfsgerechte Ernäh-
rung. Wissen alleine genügt allerdings nicht, 
eine ausgewogene Ernährung muss auch als 
wichtig erachtet und umgesetzt werden kön-
nen. Auch die Einstellung zur Ernährung ist des-
halb ein relevanter Einflussfaktor auf das Ernäh-
rungsverhalten. 
Ernährungsverhalten wird als umfassender 
Begriff für die Beschaffung, Zubereitung und Ver-
wendung der Nahrung benutzt. Mit dem Begriff 
Verzehrsverhalten ist der Teil des Ernährungsver-
haltens gemeint, der sich auf den Lebensmittel-
konsum bezieht. Das Verzehrsverhalten kann 
unter anderem mit einem FFQ oder mit einem 
24-h-Recall untersucht werden (Kapitel 2.2.1). In 
der bereits erwähnten Nationalen Ernährungser­
hebung werden Daten zum Lebensmittelverzehr 
mittels 24-h-Recalls erfasst und zusätzlich weite-
re Fragen zum Ernährungsverhalten gestellt wer-
den. Die in diesem Kapitel dargelegte Beschrei-
bung des Ernährungsverhaltens der Schweizer 
Bevölkerung basiert allerdings noch ausschliess-
lich auf FFQ-Studien. Als Hauptdatenquelle wird 
die SGB herangezogen, die mit einem kurzen 
FFQ und weiteren Fragen zum Ernährungsverhal-
ten arbeitet (16;89). Diese Befragung wird in Ab-
ständen von fünf Jahren in allen drei Sprachregio-
nen durchgeführt, die aktuellste stammt aus dem 
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Mit dem Essen werden verschiedene Be-
dürfnisse gestillt. In einer Studie der Universität 
St. Gallen wurden 1’081 Personen gefragt, wel-
che Ernährungsbedürfnisse für sie am wichtigs-
ten sind (92). Das Bedürfnis «genussvoll es-
sen» wurde dabei von den Befragten am 
häufigsten genannt, dicht gefolgt von «gesund 
essen». Die Verzehrssituation hat einen starken 
Einfluss darauf, welches Bedürfnis dominiert: 
Unter der Woche steht bei den Verzehrssituatio-
nen Frühstück, Mittagessen und Abendessen 
bei vielen Befragten der Aspekt «gesund es-
sen» im Vordergrund (über 40% der Befragten). 
Am Wochenende tritt hingegen das Bedürfnis 
«genussvoll essen» in den Vordergrund. Ein-
schränkend erwähnt werden muss, dass bei 
dieser Studie die Studienteilnehmer vor Super-
märkten und Einkaufszentren befragt wurden. 
hat (90). In derselben Umfrage geben 33% der 
Befragten an, der Genuss von Alkohol habe kei-
nen oder nur einen kleinen Einfluss auf das 
Krankheitsrisiko.
Eine allzu positive Einschätzung des eigenen 
Verhaltens kann sich negativ auf das Ernäh-
rungsverhalten auswirken. Laut einer telefoni-
schen Befragung in allen drei Sprachregionen 
(N=1’008) sind 80% der Personen mit norma-
lem Körpergewicht der Meinung, dass sie sich 
alles in allem gesund ernähren. Auch bei den 
Personen mit Untergewicht (81%), Überge-
wicht (68%) oder Adipositas (64%) ist eine 
Mehrheit überzeugt, sich gesund zu ernähren 
(91). Einem Teil der Bevölkerung könnte es da-
mit an einem Problembewusstsein fehlen, wel-
ches für eine Verhaltensänderung in Richtung 
ausgewogenere Ernährung notwendig wäre. 
Abbildung 2.11: Anteil Personen, die nicht auf bestimmte Sachen in ihrer Ernährung achten, auf­
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Vorgegebene Aussagen bezüglich Ernährung mussten beurteilt werden (N=1’053).
Abbildung 2.12: Abfrage des Ernährungswissens der Bevölkerung in der Deutschschweiz (93;94)
Für eine gesunde Ernährung sollten 
Milchprodukte etwa in gleicher 
Menge wie Früchte und Gemüse
verzehrt werden.
Brauner Zucker ist viel gesünder 
als weisser Zucker.
Um sich gesund zu ernähren, sollte 
man vor allem weniger Fett essen. 
Ob man zusätzlich mehr Früchte und
Gemüse isst, spielt keine Rolle.
Ausgewogene Ernährung 
bedeutet, von allen Lebensmitteln
etwa gleich viel zu essen.
Fett ist immer schlecht für 
die Gesundheit, man sollte es 
daher möglichst vermeiden.
Ein gesundes Menü sollte etwa 
zur Hälfte aus Fleisch, zu einem 
Viertel aus Gemüse und zu einem
Viertel aus Beilagen bestehen.
Eine Ernährung mit einem hohen
Anteil an Früchten und Gemüse ist 
genauso einseitig wie eine Ernährung
mit einem hohen Fettanteil.
Wenn man stark fetthaltige Dinge
gegessen hat, kann man dies 
danach durch den Verzehr von 
Äpfeln wieder rückgängig machen.
Früchte kann man vollständig
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Auch wenn dabei darauf geachtet wurde, dass 
die Befragten die Schweizer Bevölkerung mög-
lichst gut abbilden, ist das Auswahlverfahren 
dafür nicht optimal. 
Ernährungswissen
Ernährungsbewusstsein ist eine notwendige, 
aber keine hinreichende Voraussetzung für ein 
gesundheitsförderndes Ernährungsverhalten. 
Die Konsumenten müssen heutzutage bei der 
riesigen Auswahl an Produkten grundlegendes 
Wissen über Lebensmittel haben, um sich aus-
gewogen ernähren zu können (Kapitel 4.5.1 und 
4.5.3). Das vorhandene Ernährungswissen wur-
de in der Deutschschweiz mit einer schriftlichen 
Befragung bei 1’053 zufällig aus dem Telefon-
buch ausgewählten Personen untersucht 
(93;94). In Abbildung 2.12 wird der Anteil richti-
ger und falscher Beurteilungen von vorgegebe-
nen Aussagen dargestellt. Die Ergebnisse zei-
gen, dass verschiedene Ernährungsmythen weit 
verbreitet sind: Fett wird generell als ungesund 
und schlecht beurteilt und der Anteil an Milch-
produkten für eine gesunde Ernährung wird 
überschätzt. Die Aussage «Brauner Zucker ist 
viel gesünder als weisser Zucker» beurteilten 
nur 54% der Befragten richtigerweise als nicht 
korrekt. Diese drei Aussagen weisen von allen 
untersuchten Äusserungen den kleinsten Anteil 
an richtigen Beurteilungen auf. Frauen verfügen 
über ein signifikant grösseres Ernährungswis-
sen als Männer. Besser Ausgebildete und ältere 
Personen haben ein signifikant grösseres Ernäh-
rungswissen als schlechter Ausgebildete und 
jüngere Personen. Da diese Studie nur in der 
Deutschschweiz durchgeführt wurde, bleibt of-
fen, ob bezüglich Ernährungswissen ähnliche 
Unterschiede zwischen den Sprachregionen be-
stehen wie bezüglich Ernährungsbewusstsein. 
Assoziationen zu gesunder Ernährung wur-
den auch in zwei telefonischen Befragungen 
untersucht (91;95). Die Daten wurden 2006 
(N=1’441) und 2009 (N=1’008) in allen drei 
Sprachregionen bei Personen über 16 Jahren 
erhoben. Die Befragten mussten unter anderem 
die offene Frage «Was muss man beachten, 
wenn man sich gesund ernähren will?» beant-
worten. Mehr als jeder zweite Befragte nannte 
«Gemüse und Früchte essen» (2006: 50%; 
2009: 63%). «Ausgewogenes Essen / Lebens-
mittelpyramide» war die am zweithäufigsten 
genannte Antwort (2006: 39%; 2009: 49%) 
und an dritter Stelle folgte «Nicht zu viel Fett» 
(2006: 35%; 2009: 38%).
Hindernisse für eine ausgewogene Ernährung
Die Universität St. Gallen ging in ihrer Konsu-
mentenbefragung (N=1’081) auch der Frage 
nach, welche Faktoren die Konsumenten daran 
hindern, sich ausgewogen zu ernähren (92). Als 
grösstes Hindernis für eine bessere Ernäh-
rungsweise wurde von den Befragten mangeln-
de Disziplin genannt (36%). Fehlende Zeit 
(27%) und fehlendes Gastro-Angebot (16%) 
waren die am zweit- und dritthäufigsten ge-
nannten Hinderungsgründe für eine ausgewo-
gene Ernährung. 
2.6.3  Zusammenhang zwischen 
Ernährungswissen und  
Verzehrsverhalten
Zwischen dem Verzehrsverhalten, gemessen 
mit einem FFQ, und dem Ernährungswissen 
können gewisse Zusammenhänge beobachtet 
werden (93;94). Eine positive Korrelation von 
r = 0.29 findet sich zwischen Gemüsekonsum 
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2.6.4  Nährwertkennzeichnungs-
systeme und Labels
In der Pilotstudie der Nationalen Ernährungser­
hebung (N=1’500, Quotenstichprobe für Deutsch- 
schweiz, Westschweiz und Tessin) wurde den 
Teilnehmern die Frage «Beachten Sie beim Le-
bensmitteleinkauf die Nährwertangaben?» ge-
stellt. Die Mehrheit der Befragten beantwortete 
diese Frage mit «Nein» (68%) und nur 27% mit 
«Ja». Vier Prozent gaben an, keine Lebensmittel 
einzukaufen (97). 
In einer Studie der ETH Zürich wurden 
1’162 Deutschschweizer schriftlich befragt, wie 
häufig sie die Nährwertkennzeichnung benut-
und Ernährungswissen (94). Das Ernährungs-
wissen weist lediglich einen schwach positiven 
Zusammenhang mit dem Konsum von Früchten, 
Wasser, Getreideflocken, Salat, Fisch und Voll-
kornbrot (r = 0.10 bis 0.20) sowie einen schwach 
negativen Zusammenhang mit dem Konsum 
von Würsten, Süssgetränken, Eierteigwaren, 
Chips und Pommes frites (r = –0.10 bis –0.20) 
auf (94). Die Grösse des in der Schweiz beob-
achteten Zusammenhangs zwischen Ernäh-
rungswissen und Verzehrsverhalten entspricht 
den Beobachtungen aus anderen Ländern (96). 
Aus den Korrelationen in den verschiedenen 
Studien lassen sich jedoch nur beschränkt Aus-
sagen über Kausalitäten ableiten. 
Die Befragten (N=1’133) erhielten folgende Anweisung: «Auf der Verpackung von Lebensmitteln sind jeweils Nähr-
werttabellen angegeben (z.B. Angabe der Energie/Kalorien pro 100 g, Anteil Zucker pro 100 g, Anteil Fett pro 100 g 
usw.). Bitte geben Sie an, wie häufig und wofür Sie solche Nährwerttabellen verwenden.» Der in der Befragung 
verwendete Begriff «Nährwerttabellen» entspricht dabei der Nährwertkennzeichnung. 
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Choice Label (100). In einem Experiment muss-
ten die Studienteilnehmer jeweils zwei Produk-
te miteinander vergleichen und das ihrer Mei-
nung nach gesündere Produkt auswählen. Bei 
der Ampel war die Wahl signifikant häufiger 
richtig (71%) als beim Choice Label (67%) oder 
GDA (66%). Beim Choice Label war jedoch die 
Entscheidungszeit signifikant kürzer als bei den 
anderen beiden Kennzeichnungssystemen. Be-
achtet werden muss dabei, dass von den be-
fragten Personen 81% GDA kannten, aber nur 
33% die Ampel (die in der Schweiz nicht ver-
wendet wird) und 14% das Choice Label.
Befragungen zur Nährwertkennzeichnung 
oder Experimente, in denen die Probanden mit 
Front-of-Pack-Kennzeichnungen konfrontiert 
werden, dürften die Nutzungshäufigkeit dieser 
Hilfsmittel allerdings überschätzen. Eine Alter-
native stellen Eye-Tracker Studien dar, bei de-
nen gemessen wird, welche Informationen die 
Konsumenten bei der Auswahl eines Produktes 
wirklich beachten. In einer Studie mit dieser 
Datenerhebungsmethode achteten die Ver-
suchspersonen signifikant länger auf die Nähr-
wertkennzeichnung, wenn sie aus fünf Getrei-
deflocken ein Produkt für den Kindergarten 
auswählen mussten, als wenn das Produkt für 
die Mensa bestimmt war (101). Eine weitere 
Erkenntnis aus dieser Studie ist, dass die Ver-
packung eines Produktes das Verhalten eben-
falls beeinflusst. Bei einfach gestalteten Ver-
packungsdesigns schenkten die Studien teil- 
nehmer der Nährwert- und Front-of-Pack-Kenn-
zeichnung mehr Aufmerksamkeit als bei Verpa-
ckungen, die mit Informationen überfüllt waren. 
Gesundheitsmotivation der Konsumenten und 
Packungsdesign nehmen also bedeutenden 
Einfluss darauf, ob Nährwertkennzeichnungen 
auch tatsächlich beachtet werden (101).
zen, wenn sie ein Lebensmittel auswählen, das 
sie noch nie gekauft haben, oder wenn sie sich 
zwischen zwei Lebensmitteln entscheiden 
müssen (98). Ein Drittel der Befragten achtet in 
diesen beiden Kaufsituationen häufig auf die 
Nährwertkennzeichnung und ein Drittel beach-
tet sie sehr selten oder nie. Frauen konsultieren 
die Nährwertinformationen deutlich häufiger als 
Männer (Abbildung 2.13). Ernährungsbewusst-
sein, Ernährungswissen, Gesundheitsbewusst-
sein und Kompetenz im Umgang mit Zahlen sind 
weitere Faktoren, die positiv mit der Nutzung 
der Nährwertkennzeichnung zusammenhän-
gen. Personen, die das Essen in erster Linie mit 
Genuss in Verbindung bringen, verwenden die 
Nährwertkennzeichnung hingegen weniger 
häufig (98). 
Den meisten Konsumenten fällt es schwer, 
aufgrund der Nährwertkennzeichnung das Pro-
dukt auszuwählen, welches am besten ihren 
Bedürfnissen entspricht (99). Front-of-Pack-
Kennzeichnungen (z.B. Ampel, Guideline Daily 
Amount [GDA] oder Choice Label)2 können des-
halb ein wichtiges Hilfsmittel für die Konsumen-
ten sein. Eine repräsentative Online-Studie der 
SGE zeigt, dass die Konsumenten Ampel und 
GDA als deutlich hilfreicher einstufen als das 
2 Die Ampelkennzeichnung informiert, wie viel Fett, 
gesättigte Fettsäuren, Zucker und Salz pro 100 g bzw. 
100 ml in einem Produkt enthalten sind. Mit Farben wird 
den Konsumenten signalisiert, ob der entsprechende 
Nährstoffgehalt bezogen auf die Ernährungsempfehlungen 
hoch (rot), mittel (orange) oder tief (grün) ist. Beim 
Kennzeichnungssystem mittels GDA wird angegeben, wie 
viel Kalorien, Fett, gesättigte Fettsäuren, Zucker und Salz 
eine Portion des Lebensmittels enthält. Zusätzlich wird 
in Prozent angegeben, wie viel vom durchschnittlichen 
Richtwert für die Tageszufuhr einer erwachsenen Frau durch 
eine Portion des Lebensmittels gedeckt wird. Mit dem 
Choice Label werden empfehlenswerte Produkte innerhalb 
definierter Lebensmittelkategorien gekennzeichnet (100).
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mals pro Woche in einem Restaurant, in einer 
Kantine oder Mensa oder in einem Bistro (103). 
Dabei nehmen jüngere Personen ihre Mahlzei-
ten deutlich häufiger ausser Haus ein als ältere 
Personen (Abbildung 2.15).
Konsum verschiedener Lebensmittelgruppen
In den SGB wird jeweils nach dem Konsum ver-
schiedener Lebensmittelgruppen gefragt. Die 
Ergebnisse aus dem Jahr 2007 werden nachste-
hend zusammengefasst. In der SGB07 gaben 
87% der Befragten an, weniger als die drei emp-
fohlenen Portionen Gemüse oder Gemüsesäfte 
pro Tag zu konsumieren, wobei in der West-
schweiz mehr Personen die empfohlene Menge 
verzehrten als in den restlichen Landesteilen 
(16; Abbildung 2.16). Drei Viertel der befragten 
Männer und Frauen gaben weiter an, pro Tag 
maximal zwei Portionen Früchte oder Frucht-
säfte zu konsumieren. Frauen verzehren insge-
samt häufiger Früchte oder Fruchtsäfte und 
auch Gemüse oder Gemüsesäfte als Männer 
(Abbildung 2.16). Diese Daten lassen darauf 
schliessen, dass lediglich 30% der Schweizer 
Bevölkerung mindestens fünf Portionen Gemü-
se und Früchte pro Tag zu sich nehmen. Bei den 
Frauen ist der Anteil höher (38%) als bei den 
Männern (21%). Die Zahlen fallen tiefer aus, 
wenn als Kriterium drei Portionen Gemüse und 
zwei Portionen Früchte genommen werden, 
wie dies von der SGE empfohlen wird (16). 
Eine Mehrheit der Schweizer Bevölkerung 
(65%) konsumiert täglich Milch und Milchpro-
dukte, lediglich 10% nehmen jedoch die emp-
fohlenen drei Portionen pro Tag zu sich. Fisch 
wird von 37% der Bevölkerung selten oder nie 
gegessen, 58% konsumieren ihn an ein bis zwei 
Tagen pro Woche. Hierbei zeigen sich deutliche 
Unterschiede zwischen den Sprachregionen: In 
2.6.5  Ernährungsverhalten der 
Schweizer Bevölkerung
Eine Mehrheit der Schweizer Bevölkerung kocht 
gemäss der Online-Umfrage von Coop regel-
mäs sig zu Hause warme Mahlzeiten: 64% min-
destens einmal täglich und 85% mehrmals pro 
Woche oder häufiger (102). Im Ernährungs-Pa-
nel der ETH Zürich (N=6’193, Zufallsstichprobe 
aus dem Telefonbuch für die Deutsch- und 
Westschweiz) wurden die Studienteilnehmer 
gefragt, wie häufig sie die Mahlzeit vor dem 
Fernseher einnehmen (103). Sechs Prozent der 
Befragten schauen täglich und weitere 6% 
schauen vier- bis sechsmal pro Woche fern, 
währenddem sie gleichzeitig eine Hauptmahl-
zeit essen. Die Häufigkeit dieser Verhaltenswei-
se birgt Risiken, weil Essen bei gleichzeitigem 
Fernsehen mit einer erhöhten Energieaufnahme 
verbunden sein kann (104).
Das Abendessen ist die am stärksten ver-
breitete Hauptmahlzeit. Im Ernährungs-Panel 
der ETH Zürich gaben 83% der Befragten an, 
täglich ein Abendessen zu konsumieren (103). 
Das Mittagessen wird von 75% und das Früh-
stück von 69% der Befragten täglich eingenom-
men. Abbildung 2.14 zeigt die Konsumhäufig-
keit von Haupt- und Zwischenmahlzeiten 
aufgeschlüsselt nach Geschlecht. Die Daten 
dokumentieren, dass Frauen über den Tag hin-
weg öfter etwas essen als Männer.
Die Ausser-Haus-Verpflegung hat in den letz-
ten Jahren an Bedeutung gewonnen (92; Kapi-
tel 4.5.2). Die Verpflegungsorte «warme Theke 
im Supermarkt», «Fachgeschäfte» und «über 
die Gasse / unterwegs» weisen für die letzten 
Jahre die grössten relativen Zuwachsraten aus. 
Gemäss dem Ernährungs-Panel der ETH Zürich 
essen 3% der Befragten täglich und 14% mehr-
6. seb
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Wie häufig essen Sie im Durchschnitt…
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Zwischenmahlzeit am Vormittag (Znüni)
Männlich
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Männlich
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Abbildung 2.14: Konsumhäufigkeit von Haupt­ und Zwischenmahlzeiten bei Frauen und Männern (103)
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Schokolade; 6% essen täglich Guetzli und Kek-
se. Süsse Backwaren werden nur von 2% mehr-
mals täglich konsumiert.
In der SGB wird auch der Flüssigkeitskonsum 
erhoben. Drei von vier Personen geben an, täglich 
mindestens 1.5 L nichtalkoholische Getränke zu 
konsumieren; lediglich 4% trinken weniger als 1 L 
pro Tag (16). Beim Konsum alkoholischer Geträn-
ke geben 20% der Männer und 9% der Frauen an, 
«mindestens einmal pro Tag» Alkohol zu trinken. 
13% der Männer und 6% der Frauen nehmen 
mehrmals pro Woche alkoholische Getränke zu 
sich (105; Kapitel 2.3.2 und Abbildung 2.5).
Eine schriftliche Befragung der ETH Zürich in 
der Deutschschweiz (N=918, Zufallsstichprobe 
aus dem Telefonbuch) zeigt, dass der Konsum 
von Convenience-Produkten häufig ist (106). 
Auch Fertigmahlzeiten werden regelmässig 
der Deutschschweiz gibt es mehr Personen, die 
selten oder nie Fisch essen, als in den anderen 
beiden Landesteilen (Abbildung 2.16). Beim 
Konsum von Fleisch und Wurstwaren geben 
20% an, diese mindestens einmal pro Tag zu 
verzehren. Die Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern und den Sprachregionen sind auf-
fällig. Männer essen deutlich mehr Fleisch und 
Wurstwaren als Frauen. Im Tessin ist der Anteil 
der Personen, die mindestens einmal pro Tag 
Fleisch und Wurstwaren zu sich nehmen, klei-
ner als in den anderen Sprachregionen (16; Ab-
bildung 2.16).
Im Ernährungs-Panel der ETH Zürich muss-
ten die Befragten Aussagen zum Konsum von 
Schokolade, Guetzli, Keksen und süssen Back-
waren machen (103; Abbildung 2.17). Zehn Pro-
zent der Befragten essen mehrmals täglich 
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und Übergewicht hängen mit einem grösseren 
Konsum von Fertigmahlzeiten zusammen. Jün-
gere Personen konsumieren häufiger Fertig-
mahlzeiten als ältere Personen und Männer 
häufiger als Frauen (107). 
konsumiert, obschon damit die Begriffe «viele 
Zusatzstoffe, Geschmacksverstärker, Zucker, 
Salz und Fett» assoziiert werden (107). Zudem 
werden in Fertigmahlzeiten kaum Vitamine und 
andere Nährstoffe erwartet. Männer und über-
gewichtige Personen beurteilen Fertigmahlzei-
ten insgesamt positiver als Frauen und normal-
gewichtige Personen. Geringe Kochfähigkeiten 
Abbildung 2.16: Konsum von Gemüse und Gemüsesäften, Früchten und Fruchtsäften, Fisch 
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bels) sollen den Konsumenten die Wahl erleich-
tern. Aufgrund der wissenschaftlichen Datenlage 
lassen sich keine eindeutigen Aussagen darüber 
machen, welches Kennzeichnungssystem am 
verständlichsten und wirkungsvollsten ist. Für 
den Konsumenten ist die heutige Situation in der 
Schweiz eher unübersichtlich, unter anderem 
weil unterschiedliche Kennzeichnungssysteme 
parallel verwendet werden. Selbst bei Produkten 
des gleichen Herstellers aus der gleichen Kate-
gorie gibt es zum Teil grosse Unterschiede in den 
Angaben. Sich für eine Standardisierung der 
Kennzeichnung zu entscheiden, wäre deshalb 
wichtiger als die Entscheidung für ein bestimm-
tes Kennzeichnungssystem (Kapitel 4.9.2).
Ausser-Haus-Verpflegung und Convenience-
Produkte spielen eine wichtige Rolle in der Er-
nährung eines Grossteils der Bevölkerung. Die 
von der Industrie gewählten Rezepturen neh-
men damit zunehmend Einfluss auf die Nähr-
2.6.6  Ausblick
Rund 30% der Schweizer Bevölkerung achtet 
auf nichts in der Ernährung. Es sind hauptsäch-
lich Männer, jüngere Personen und Personen 
mit einem niedrigen Bildungsniveau, bei denen 
sich ein geringes Ernährungsbewusstsein fin-
det. Dieselben soziodemografischen Indikato-
ren stehen auch in Zusammenhang mit einem 
geringen Ernährungswissen. Da das Ernäh-
rungswissen das Verzehrsverhalten nachweis-
lich, wenn auch nur schwach, positiv beein-
flusst, sollte die Wissensvermittlung über eine 
ausgewogene Ernährung nicht vernachlässigt 
werden. Weiter ist es auch wichtig, die Bevöl-
kerung für die gesundheitlichen Vorteile einer 
ausgewogenen Ernährung zu sensibilisieren 
(Kapitel 4.5 und 4.9).
Kennzeichnungssysteme (Nährwertkenn-
zeichnung, Front-of-Pack-Kennzeichnungen, La-
Abbildung 2.17: Konsumhäufigkeit von Guetzli, Keksen, süssen Backwaren sowie Schokolade, 







0% 20% 40% 60% 80% 100%
Wie häufig essen Sie im Durchschnitt…
Guetzli, Kekse
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Schokolade, Pralinen, Schokoriegel (z.B. Mars, Snickers, Twix)
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Süsse Backwaren (z.B. Berliner, Kuchen, Nussgipfel)
1
1 11 39 31 18
9 27 33 19 11
51 27 38 18 10
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2.7  Schlussfolgerungen und  
Ausblick
Die vorliegenden Daten zum Verbrauch und an-
genäherten Verzehr von Lebensmitteln und In-
haltsstoffen zeichnen das Bild einer guten Ernäh-
rungssituation in der Schweiz. Mit Ausnahme 
von Vitamin D und Folsäure scheint der Bedarf 
an Makro- und Mikronährstoffen gedeckt zu wer-
den und die Energiezufuhr ist mehr als ausrei-
chend. Dies, obschon die Ernährung häufig nicht 
der Zusammensetzung einer ausgewogenen 
Mischkost gemäss der Schweizer Lebensmittel-
pyramide zu entsprechen scheint und auch kein 
genereller Trend in diese Richtung auszumachen 
ist. Auf Letzteres weisen die vorhandenen Daten 
über das Ernährungsverhalten in der Schweiz hin.
Eine Beurteilung der Ernährungssituation in 
der Schweiz ist nicht vorbehaltlos möglich. Die 
Daten zur Nährstoffversorgung werden aus der 
Agrarstatistik gewonnen und auf einen Lebens-
mittelverbrauch pro Kopf der Bevölkerung um-
gerechnet. Sie erlauben keine Rückschlüsse auf 
den Versorgungsgrad einzelner Bevölkerungs-
gruppen und schon gar nicht einzelner Indivi-
duen. Gerade bei der Versorgung mit Vitamin D, 
Eisen oder Jod zeigt sich, dass es in der Schweiz 
spezifische Bevölkerungsgruppen gibt, bei de-
nen das Risiko einer Unterversorgung mit einzel-
nen Nährstoffen hoch ist oder gar weite Teile der 
Bevölkerung vom Risiko einer Unterversorgung 
betroffen sein könnten. Es muss auch berück-
sichtigt werden, dass der in Kapitel 2.2 ange-
sprochene Überfluss an vorhandener Nahrung 
und Nährstoffen nicht von allen Menschen 
gleich gut genutzt wird oder werden kann, wo-
bei die Gründe dafür mannigfaltig sind. Das Er-
nährungswissen und das Ernährungsbewusst-
sein stellen dabei nur zwei Aspekte unter vielen 
stoffversorgung der Schweizer Bevölkerung, 
denn in vielen Konsumsituationen können ge-
sundheitsrelevante Entscheidungen nicht mehr 
vom Konsumenten getroffen werden. Richtli-
nien für die Gastronomie und Industrie sind des-
halb ebenso wichtig wie Informationen für die 
Bevölkerung (Kapitel 4.9.6 und 4.9.7).
Die Ergebnisse der SGB07 zeigen, dass eine 
Mehrheit der Bevölkerung sich nicht nach den 
aktuellen Ernährungsempfehlungen richtet. 
Nimmt man die SGE-Empfehlungen bezüglich 
Anzahl Portionen als Grundlage, so werden zu 
wenig Früchte, zu wenig Gemüse und zu wenig 
Milch und Milchprodukte konsumiert. Männer, 
jüngere Personen und Personen mit niedrigem 
Bildungsniveau berücksichtigen die Ernäh-
rungsempfehlungen vergleichsweise am sel-
tensten. Gleichzeitig wissen fast alle Konsu-
menten, dass Gemüse und Früchte wichtig für 
eine ausgewogene Ernährung sind. 
Über das Ernährungsverhalten der Schwei-
zer Bevölkerung liegen bisher nur wenige Infor-
mationen vor. Die Datenlage wird durch die 
Nationale Ernährungserhebung verbessert wer-
den. Der dabei geplante 24-h-Recall wird ein 
Bild darüber liefern, was im Durchschnitt ge-
gessen wird. Auf Grund der grossen Variabilität 
in den Daten braucht es zusätzlich noch einen 
regelmässig erhobenen FFQ, der detailliertere 
Informationen als die SGB liefert. Ohne zusätz-
liche Daten wird es schwierig, Massnahmen im 
Bereich Ernährung zu planen und zu evaluieren. 
Zusätzlich sind auch Lebensmittelverzehrsda-
ten notwendig, um die Nährstoffaufnahme oder 
die Exposition von synthetischen Chemikalien 
über Lebensmittel zu modellieren (108). Es ist 
zu hoffen, dass diese Datenlücken in Zukunft 
geschlossen werden können (Kapitel 4.9.1).
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3.1 Zusammenfassung 
Verfügbare Schweizer Daten zur Beurteilung 
des Einflusses der Ernährung auf Risikofaktoren 
und Krankheitsrisiken sind unzureichend und 
unsicher. Die ausgeprägte Abnahme der Herz-
Kreislauf-Mortalität über die letzten Jahre kann 
nicht mit Veränderungen der Ernährungsge-
wohnheiten erklärt werden, sondern eher mit 
verbesserter Früherkennung und Behandlung. 
Risikofaktoren, die mit Ernährung zusammen-
hängen, wie hoher Blutdruck, Fettstoffwechsel-
störungen und Diabetes mellitus Typ 2, schei-
nen zugenommen zu haben. Neben der Morta-
lität von Herz-Kreislauf-Krankheiten hat auch 
diejenige von Krebs abgenommen, allerdings 
weniger stark. Hält dieser Trend an, wird Krebs 
im Verhältnis an Bedeutung gewinnen. Die Inzi-
denz von Magenkrebs ging zurück, während 
diejenige von anderen ernährungsassoziierten 
Krebsformen gleich blieb oder zunahm. Überge-
wicht und Adipositas, der konstant hohe Salz- 
und Zuckerkonsum und der abnehmende Früch-
tekonsum in der Schweiz sprechen dagegen, 
dass die Ernährung zu einer Abnahme chroni-
scher Krankheiten führen wird. Eher dafür spre-
chen hingegen der in den letzten Jahrzehnten 
gestiegene Konsum von Nahrungsfasern, Fisch 
und Gemüse, der gesunkene Konsum von Alko-
hol sowie von Fleisch und Fleischprodukten und 
der Trend weg von tierischem hin zu pflanzli-
chem Fett. Ausserdem blieben Gesamtkalorien-
konsum und körperliche Aktivität konstant (Da-
tenbasis: verschiedene Erhebungsmethoden). 
Viele Erkrankungen liessen sich durch eine 
Ernährung vermeiden, die Übergewicht vor-
beugt. Erfreulicherweise gibt es erstmals Hin-
weise darauf, dass die Prävalenz von Überge-
wicht und Adipositas nicht gleich stark zunimmt 
wie in der Vergangenheit – bei Kindern und Er-
wachsenen. Allerdings schwankt die Adiposi-
tasprävalenz in Abhängigkeit von Bildungsni-
veau und Nationalität. Adipositas ist mit 
Essstörungen assoziiert. Mit ca. 3% ist die Prä-
valenz klinisch manifester Essstörungen zwar 
relativ niedrig, allerdings sind problematisches 
Essverhalten und gestörte Körperwahrneh-
mung weit verbreitet.
An allgemeiner Mangelernährung leidet ca. 
ein Fünftel aller ins Spital eintretenden Men-
schen. Mangelernährung ist auch in Heimen 
und in spitalexterner Pflege häufig und bleibt 
dort oft unerkannt. Einzelne Bevölkerungsgrup-
pen zeigen eine ungenügende Versorgung mit 
gewissen Nährstoffen. So ist die einer Osteopo-
rose vorbeugende Calcium-, Protein- und Vita-
min-D-Versorgung insbesondere bei vielen älte-
ren Menschen unzureichend. Auch bei voll - 
gestillten Säuglingen und im Winter könnte die 
Vitamin-D-Versorgung besser sein. Eisenman-
gel weisen besonders Frauen im gebärfähigen 
Alter auf. Der Selenstatus scheint hingegen 
beim Grossteil der Bevölkerung ausreichend zu 
sein. Unklar bleibt, inwieweit die Folsäurezufuhr 
durch Supplemente oder angereicherte Lebens-
mittel die Häufigkeit von Neuralrohrdefekten 
vermindert. Problematisch dürfte schliesslich 
die Jodversorgung eines Teils der Bevölkerung 
sein. Bezüglich Lebensmittelunverträglichkei-
ten muss aufgrund der Zunahme kreuzreagie-
render Pollenallergien mit häufigeren Lebens-
mittelallergien gerechnet werden.
Karies kommt wesentlich seltener vor als in 
den 1980er Jahren.
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3.2 Einleitung
3.2.1  Ernährung und Gesundheit –  
Generelle Bedeutung 
Bedeutung der Ernährung
Essen bedeutet Leben – allerdings essen wir 
nicht nur, um unseren Hunger zu stillen. Essen 
bedeutet auch Lust, Genuss und Lebensquali-
tät. Was und wie ein Mensch isst, hängt stark 
von seiner Erziehung und seinen Wertvorstel-
lungen ab, aber auch von seinem sozialen, kultu-
rellen und ökonomischen Umfeld. Der Mensch 
braucht Nahrung und Flüssigkeit, um den Auf-
bau, die Entwicklung und den Betrieb seines 
Körpers zu gewährleisten. Isst er über längere 
Zeit zu viel, zu wenig oder das Falsche, kann er 
krank werden. Dabei wirkt die Ernährung nicht 
isoliert, sondern im Zusammenspiel mit ande-
ren Risiko- und Schutzfaktoren wie körperlicher 
Aktivität oder Tabakkonsum. 
Evidenz über den Zusammenhang zwischen 
Ernährung und Gesundheitszustand
Der Zusammenhang zwischen Ernährung und 
Gesundheitszustand ist schwer zu bestimmen, 
weil er von vielen Faktoren wie den Genen und 
der Entwicklung im Mutterleib beeinflusst wird. 
Auch dauert es lange, bis sicht- bzw. spürbare 
Symptome einer Störung als Folge einer Fehl-
ernährung auftreten. So können Trends bei den 
Risikofaktoren für Übergewicht und Adipositas 
der letzten 10–15 Jahre beispielsweise nur mit 
Einschränkung für die Erklärung der heutigen 
Prävalenz in der Bevölkerung herangezogen 
werden. Die dafür relevanten Altersgruppen 
(50+) haben den Grossteil ihres überschüssi-
gen Gewichts wahrscheinlich in den 1970er und 
1980er Jahren zugelegt, also im Alter zwischen 
20 und 50 Jahren, und für diese Zeit ist die Da-
tenlage ungenügend. Beim gleichzeitigen Erfas-
sen von Krankheiten und deren Risikofaktoren 
kann es also sein, dass fehlerhafte Rückschlüs-
se über die Ursächlichkeit eines Zusammen-
hangs gezogen werden. 
Zwischen der Ernährung und anderen Le-
bensstilfaktoren gibt es auch viele Wechselwir-
kungen, die schwer messbar sind. Das Beispiel 
Krebs zeigt, dass die lange Latenzzeit bis zur 
klinischen Manifestation und die komplexen Zu-
sammenhänge zwischen Umwelt-, Verhaltens- 
und genetischen Faktoren die Abschätzung der 
ursächlichen Beteiligung der Ernährung an der 
Entstehung oder Vorbeugung von Krebserkran-
kungen besonders stark erschweren (Kapi-
tel 3.5). Oft ist auch unklar, ob die unmittelbaren 
oder die langfristigen Folgen einer Fehlernäh-
rung für ein erhöhtes Erkrankungsrisiko verant-
wortlich sind. Zum Beispiel ist nicht eindeutig, 
inwiefern die mit Adipositas einhergehenden 
Risiken auf den Überschuss an Fettgewebe 
oder auf die damit zusammenhängende Ernäh-
rung zurückzuführen sind. Es ist schwierig zu 
unterscheiden, ob das Gesundheitsrisiko von 
Adipositas auf die insgesamt zu hohe Energie-
zufuhr oder auf eine ungünstige Zusammenset-
zung der Nahrung zurückzuführen ist. 
Nicht nur Menge und Qualität, sondern auch 
die Lagerung der Nahrung kann das Krankheits-
risiko beeinflussen. Bei manchen potenziellen 
Risikofaktoren – beispielsweise beim Salzkon-
sum – bestehen auch Unterschiede zwischen 
individuellem und Bevölkerungsrisiko (Kapi-
tel 3.4.2). 
Oft ist die Datenlage ungenügend. Ernäh-
rungsstudien haben zudem Schwächen und / oder 
werden teilweise nicht veröffentlicht, beispiels-
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weise weil das Resultat zu wenig Interesse 
weckt oder einem breiten Konsens wider-
spricht. Um die Relevanz einer Studie besser 
beurteilen zu können, muss das Studiendesign 
berücksichtigt werden. Interventionsstudien 
haben häufig eine stärkere Beweiskraft für die 
Kausalität eines Zusammenhangs als epidemio-
logische Beobachtungsstudien. So liegen für 
die Schweiz zur möglichen Ursache von Krebs 
vor allem Fall-Kontroll-Studien vor, die nur be-
schränkt dazu geeignet sind, einen ursächlichen 
Zusammenhang nachzuweisen. Klinische Inter-
ventionsstudien sind aber selten national reprä-
sentativ, weshalb die Resultate nicht für die 
gesamte Bevölkerung geltend gemacht werden 
können. Aus ethischen Gründen liegen ausser-
dem häufig Tierstudien vor, deren Resultate nur 
begrenzt auf den Menschen übertragbar sind. 
Schliesslich gestaltet sich auch die Erfassung 
der Ernährung problematisch (Kapitel 2.2.1). 
Befragungen eignen sich dazu nur bedingt, 
weil Menschen dazu tendieren, unbewusst zu 
essen, zu unterschätzen, wie viel sie essen, und 
schliesslich zu vergessen, was sie gegessen 
haben. Für den Zusammenhang zwischen Er-
nährung und Erkrankung wurden unterschiedli-
che Stufen der Evidenz beschrieben, von über-
zeugend bis ungenügend (1;2).
Ziel, Struktur und Inhalt dieses Kapitels
Das Ziel dieses Kapitels ist es, eine Grundlage 
zu schaffen, die es erlauben soll, die Entwick-
lung ernährungsabhängiger Krankheiten und 
deren Zusammenhänge zu Ernährungsfaktoren 
zu verfolgen. Zu diesem Zweck wurden mög-
lichst alle in der Schweiz verfügbaren Daten-
quellen gesammelt und relevante Resultate 
daraus dargestellt. Dieses Kapitel ist nach 
Krankheiten gegliedert mit dem Fokus auf de-
ren Häufigkeit und auf Risiko- und Schutzfakto-
ren, die mit der Ernährung zusammenhängen. 
Klinische Aspekte, beispielsweise die Ernäh-
rung bei der Prävention von Komplikationen 
oder bei der Therapie bestimmter Krankheiten, 
werden höchstens am Rande erwähnt. Die Aus-
wahl der Krankheiten erfolgte nach ihrer Bedeu-
tung für die Schweiz und danach, ob sie entwe-
der ursächlich mit der Ernährung zusammen-
hängen oder sich auf den Ernährungszustand 
auswirken (z.B. Essstörungen, Mangelernäh-
rung, Lebensmittelunverträglichkeiten). 
Im Zentrum des Interesses liegen Daten aus 
der Schweiz, wenn möglich solche, die von be-
völkerungsrepräsentativen Studien stammen. 
Fehlten diese, wurden fallspezifisch Daten aus 
anderen europäischen Ländern oder von weni-
ger repräsentativen Gruppen aus der Schweiz 
beigezogen. 
3.2.2  Datenquellen
Daten zum Lebensmittelverbrauch und ­verzehr 
sowie zum Ess­ und Trinkverhalten
Was und wie viel in der Schweiz konsumiert 
wird, kann bisher nur aufgrund von nationalen 
Verbrauchsdaten geschätzt werden, weil es kei-
ne für die gesamte Schweiz repräsentativen 
individuellen Verzehrsdaten gibt. Die verfügba-
ren Verbrauchsdaten erlauben es, Veränderun-
gen über die Zeit abzuschätzen (Kapitel 2.3). 
Ernährungsdaten wurden in der Vergangenheit 
auch mit Gesundheitsstudien gesammelt. Die-
se sind aber weit weniger detailliert und stam-
men überwiegend aus der Westschweiz und 
dem Tessin (3). Die beiden aktuellsten grösse-
ren Erhebungen wurden in der Stadt Lausanne 
und im Kanton Genf durchgeführt (4;5). In eini-
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gen Belangen decken sich die Resultate der 
Gesundheitsstudien mit den Verbrauchsdaten 
(6). Die Schweizerische Gesundheitsbefragung 
(SGB), die seit 1992 alle fünf Jahre durchge-
führt wird (7), sowie die Studie Health Beha­
viour in School­aged Children (HBSC), die seit 
1986 alle vier Jahre stattfindet (8), liefern eini-
ge, allerdings oberflächliche Informationen über 
das Ess- und Trinkverhalten. 
Erfassung von Risikofaktoren für ernährungsab­
hängige Krankheiten
Die Erfassung von Risikofaktoren wie Überge-
wicht, ungünstigen Blutfettwerten oder hohem 
Blutdruck ist wichtig, weil diese einen Zwischen-
schritt zwischen Ernährung und einer Krankheit 
darstellen. Bei vielen Risikofaktoren braucht es 
Messungen, um die Prävalenz vollumfänglich 
erfassen zu können. Studien wie die SGB, die 
Personen nach ihrer eigenen Einschätzung fra-
gen, unterschätzen die Prävalenz, weil sie Be-
troffene nicht erfassen, die nichts von einem 
allfälligen erhöhten Blutdruck, erhöhten Choles-
terinwerten oder der Existenz eines Diabetes 
mellitus wissen. Auch die Adipositasprävalenz 
wird durch Befragungen unterschätzt (Kapi-
tel 3.3.1). Messungen fanden in der Schweiz 
bisher meist nur im Rahmen von zeitlich und 
räumlich begrenzten Studien statt (3–5;10). Ab-
gesehen von zwei national wenig repräsentati-
ven Studien (11;12) fand die erste grössere, lan-
desweite Befragung 1992/93 in Form der ersten 
SGB statt (7). Auch das Schweizer Haushalt­
Panel (SHP) erfasst seit 1999 Gesundheitsdaten 
(13). Neben diesen generellen Gesundheitsstu-
dien gibt es Untersuchungen, die sich mit spezi-
fischen Aspekten der Ernährung befassen. So 
wird der Alkoholkonsum im Rahmen von Studien 
erhoben, die von Sucht Info Schweiz (ehemals 
Schweizerische Fachstelle für Alkohol- und an-
dere Drogenprobleme) in Auftrag gegeben oder 
begleitet werden (8;14). 
Morbidität ernährungsabhängiger Krankheiten
Die Schweiz besitzt keine national repräsentati-
ven Zahlen zur Morbidität. Die SGB liefert zwar 
Informationen darüber, allerdings nur über 
Selbstangaben (7;15; Tabelle 3.1). Für gewisse 
spezifische Krankheiten (z.B. Herzinfarkt) sind 
Zahlen verfügbar, allerdings nicht flächende-
ckend (16). In vielen Kantonen wird die Inzidenz 
von Krebserkrankungen erhoben (d.h. die An-
zahl Neuerkrankungen pro Jahr; Kapitel 3.5) und 
in manchen Spitälern Mangelernährung (Kapi-
tel 3.10). 2010 wurden erstmals Essstörungen 
mit einer national repräsentativen Studie er-
fasst (17). Gewisse Hinweise auf die Morbidität 
können Daten zu Begleitdiagnosen bei Sterbe-
fällen, zu stationären Behandlungsfällen in Spi-
tälern und die Verordnungshäufigkeit von Medi-
kamenten in Arztpraxen geben (18–22).
Generell wäre es wichtig, die Inzidenz von 
Krankheiten zu kennen. Angaben zur Prävalenz 
(d.h. Angaben über die Anzahl Erkrankter in der 
Bevölkerung) sind ungenügend, weil sie keine 
Auskunft darüber geben, ob eine Zunahme auf 
ein vermehrtes Auftreten einer Erkrankung oder 
auf bessere Überlebenschancen der Erkrankten 
zurückzuführen ist (Kapitel 3.6.1). 
Mortalität ernährungsabhängiger Krankheiten 
Die Schweiz verfügt über relativ zuverlässige 
und flächendeckende Mortalitätsdaten (19;23; 
24). Dank der über Jahre vergleichbaren Erfas-
sung sind die Analyse von Zeit-Trends und inter-
nationale Vergleiche möglich. Die Verknüpfung 
von Mortalitätsdaten mit Daten aus den Volks-
zählungen 1990 und 2000 (Swiss National Co­
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Gesamtbevölkerung. Ein Grund ist die begrenz-
te Teilnehmerquote von 60–70% im telefoni-
schen und von rund 50% im schriftlichen Teil 
(7;26). Aus anderen Studien ist zudem bekannt, 
dass tendenziell Gesündere an solchen Befra-
gungen teilnehmen und Verweigerer einen we-
niger gesunden Lebensstil pflegen. Eine unge-
wollte Selektion könnte schliesslich bereits bei 
der Stichprobenziehung entstehen, weil nur 
Personen mit eingetragenem Festnetzan-
hort, SNC) bietet erweiterte Möglichkeiten (25). 
Mortalitätsraten sind in den Tabellen 3.4 und 3.6 
zusammengefasst. Die Tabellen werden in den 
entsprechenden Kapiteln näher erläutert (Kapi-
tel 3.4.1 und 3.5.1).
Alle Datenquellen haben Einschränkungen
Daten und Studien sind grundsätzlich immer nur 
beschränkt aussagekräftig. Beispielsweise ist 
selbst die SGB nur bedingt repräsentativ für die 
Tabelle 3.1: Prävalenz von erfragten Erkrankungen und Störungen bei Personen ab 15 Jahren in 
Privathaushalten in der Schweiz, nach Geschlecht, 1992–2007 (15)
 Prävalenz bei Männern (in %) Prävalenz bei Frauen (in %)
1992/93 1997 2002 2007 1992/93 1997 2002 2007
Untergewichta 1.3 1.4 1.6 1.0 7.8 6.7 6.2 5.9
Übergewichta 33.1 35.4 37.4 37.6 17.1 21.1 21.7 20.8
Adipositas (Klassen I–III)a 6.1 6.8 8.0 8.7 4.7 7.0 7.5 7.8
Adipositas (Klassen II+III)a 1.0 1.0 1.0 1.7 1.1 1.4 1.8 1.8
Gewichtsabnahme erwünschtb – 20.0 15.4 15.7 – 51.1 46.0 45.8
Essen, ohne aufhören zu könnenb – 26.4 – 25.1 – 28.9 – 27.1
Sich selber zum Erbrechen bringenb – 1.9 – 1.1 – 3.1 – 2.1
Bluthochdruck (Arztdiagnose) – 19.1 20.5 23.2 – 21.1 21.2 20.5
Bluthochdruck (Behandlung, täglich) 7.6 8.8 10.3 13.5 8.5 11.4 12.1 13.7
Zu hoher Cholesterinwert (Arztdiagnose) – 12.8 16.5 18.1 – 10.9 13.0 13.9
Zu hoher Cholesterinwert (Behandlung, täglich) – – 5.0 7.4 – – 3.4 4.9
Diabetes mellitus (Arztdiagnose) – 3.3 4.0 4.9 – 3.3 3.6 4.2
Diabetes mellitus (Behandlung, täglich) – – – 2.9 – – – 2.0
Herzinfarkt (Behandlung, aktuell und gewesen)c 2.1 2.7 3.2 3.1 0.9 1.3 1.2 1.2
Hirnschlag (Behandlung, aktuell und gewesen)c 0.5 0.8 1.2 1.3 0.4 0.6 0.7 0.8
Osteoporose (Behandlung, aktuell und gewesen)c – – – 0.6 – – – 4.9
Die Daten stammen aus den Schweizerischen Gesundheitsbefragungen 1992/93, 1997, 2002 und 2007 und sind bevölke-
rungsgewichtet.
a Definitionen der BMI-Klassen (Untergewicht bis Adipositas) sind der Tabelle 3.2 zu entnehmen.
b nur 15- bis 24-Jährige
c schriftlicher Teil der Befragung (Fragebogen)
– = keine Angabe
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schluss dafür berücksichtigt werden. Junge 
sowie gut gebildete Personen haben vermehrt 
keinen Festnetzanschluss mehr, sondern tele-
fonieren über Internet, Kabel oder mobil und 
sind damit für die SGB unerreichbar (27). 
Die Erfassung von Inzidenz und Prävalenz 
von Krebserkrankungen könnte verbessert wer-
den, wenn alle Kantone über ein Register verfü-
gen würden. Entsprechende Anstrengungen 
sind im Gange (28). Auch die Daten der Spitäler 
bieten Verbesserungspotenzial (29). Zurzeit er-
fassen sie nur stationäre Behandlungen; und 
Längsschnittanalysen sind fehleranfällig, weil 
sich die Datenerhebung und -verarbeitung (z.B. 
Anzahl möglicher Diagnosen, ICD-Klassifikation 
oder Kodierrichtlinien) über die Zeit unterschei-
den (20;30). Auch bei Diagnosedaten sind 
Längsschnittanalysen zurzeit schwer interpre-
tierbar (18). Mortalitätsdaten haben ebenfalls 
Einschränkungen, z.B. beim Vergleich mit ande-
ren Ländern: So gibt es kulturelle Unterschiede 
in der Art und Weise, wie der Arzt den Tod be-
scheinigt (31). Zudem ist bei älteren Verstorbe-
nen die Bescheinigung häufig ungenau. 
Trotz dieser Einschränkungen können die be-
stehenden Daten genutzt werden, um Erkennt-
nisse über ernährungsabhängige Krankheiten 
zu gewinnen, und ihr Potenzial ist nicht ausge-
schöpft. Beispielsweise können unterschiedli-
che Datensätze auf anonyme Art miteinander 
verknüpft werden, wodurch ein Mehrwert ent-
steht. So kann eine Verknüpfung von Daten der 
SNC mit Daten historischer Studien helfen, mit 
Ernährung verbundene Sterberisiken abzu-
schätzen (9). Dieses Vorgehen kann allerdings 
nur teilweise eine national repräsentative Ko-
horte ersetzen, bei der die gleichen Studienteil-
nehmer in regelmässigen Abständen befragt 
und deren Gesundheitsparameter gemessen 
würden, wie z.B. bei der European Prospective 
Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC; 
32;33). Weitere Lücken könnten mit einer fun-
dierteren Verzehrserhebung und einer konse-
quenteren Erfassung von Krankheiten und Risi-
kofaktoren geschlossen werden.




In den vergangenen zwei Jahrzehnten hat das 
Wissen der Bevölkerung über Ursachen und 
Folgen von Unter- und Übergewicht und über 
die Bedeutung der Ernährung zugenommen 
(34). Im Zuge des demografischen Wandels 
und steigender Gesundheitskosten wurden vie-
le für die Problematik sensibilisiert (35). Eine 
Rolle spielt auch die zunehmende und flächen-
deckende Erfassung von Untergewicht, Über-
gewicht und Adipositas bei Kindern und Er-
wachsenen. Möglicherweise hat auch der stär-
ker werdende Kontrast zwischen Realität und 
der von den Medien präsentierten Ideal-
vorstellung eines schlanken Körpers den Fokus 
stärker auf Personen gerichtet, die diesem ver-
meintlichen Ideal nicht entsprechen. In den fol-
genden Unterkapiteln wird die Situation bei 
Kindern und Jugendlichen jeweils am Ende des 
Absatzes besprochen. 
Definition
Untergewicht, Übergewicht und Adipositas 
werden weltweit meistens mit den Grenzwer-
ten des Body-Mass-Index (BMI) definiert (36; 
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Tabelle 3.2). Der BMI hat den Nachteil, dass er 
weder die Zusammensetzung der Körpermasse 
noch die Verteilung der Fettmasse widerspie-
gelt. Das kann zu einer Fehleinschätzung des 
individuellen Gesundheitsrisikos führen. So ha-
ben Männer mit relativ grosser Muskelmasse 
und Frauen mit Hüft- und Oberschenkel-beton-
ter Fettverteilung bei gleichem BMI ein niedri-
geres Erkrankungs- und Sterberisiko als Männer 
mit bauchbetonter (viszeraler) Fettverteilung 
(37). Neben der BMI-Klassifikation wurden für 
die Definition von Adipositas auch der Körper-
fettanteil, der Bauchumfang oder dessen Ver-
hältnis zum Hüftumfang vorgeschlagen (37;38). 
Obwohl diese Definitionen oft besser mit ge-
wissen Risikofaktoren (Kapitel 3.3.2) und Er-
krankungs- und Sterberisiken korrelieren (37–39), 
haben sie sich gegenüber dem BMI nicht durch-
gesetzt. Das liegt am grösseren Aufwand für 
die Messungen, an deren höheren Fehleranfäl-
ligkeit und daran, dass sich die Daten nicht oder 
nur schlecht erfragen lassen (40). 
Neben der Messgrösse BMI gibt auch des-
sen Klassifikation Anlass zur Kritik. Die Beurtei-
lung von BMI ≥ 25 kg/m2 macht in Ländern wie 
den USA nur noch wenig Sinn, weil Übergewicht 
und Adipositas sehr häufig sind und Normalge-
wichtige inzwischen eine Minderheit darstellen. 
Vorsicht ist auch angebracht bei der Interpreta-
tion der BMI-Klassifizierung hinsichtlich eines 
damit verbundenen Erkrankungs- und Sterberi-
sikos (Tabelle 3.2), weil sich dieses je nachdem, 
ob Grösse und Gewicht erfragt oder gemessen 
wurden, auch zwischen Bevölkerungen, Alters-
klassen und über die Zeit verändern kann (41). 
Für Kinder und Jugendliche (< 18 Jahre) gel-
ten andere Definitionen der BMI-Klassen. Da es 
anders als bei Erwachsenen nicht nur eine BMI-
Einteilung gibt, sollte bei Vergleichen auch be-
rücksichtigt werden, welche Definition ange-
wandt wurde (42;43). 
Datenquellen
Die ersten repräsentativen Erhebungen des 
BMI wurden in der Schweiz in den 1970er Jah-
ren durchgeführt (10). In den 1980er Jahren 
wurden Grösse und Gewicht im Rahmen der 
Vorläuferstudie zur SGB erfragt (12;44). Die 
SGB lieferte erstmals eine national repräsenta-
tive Prävalenz von Untergewicht, Übergewicht 
und Adipositas (7). Gewicht und Grösse wurden 
auch in der MONICA­Studie (MONItoring of 
trends and determinants in CArdiovascular dis­
ease, 1984–1993) und im Rahmen von Gesund-
heitsstudien in Lausanne (2003) und im Kanton 
Genf (seit 1993) gemessen (3–5). Die Aussage-
kraft dieser Studien ist aufgrund der Erfas-
sungsmethode (siehe unten) oder Einschrän-
kungen bei der Stichprobe (Kapitel 3.2.2) aller-
dings begrenzt. So werden bei der SGB 
methodisch bedingt junge, urbane und besser 
gebildete Personen, die tendenziell seltener 
übergewichtig sind, wahrscheinlich häufiger 
Tabelle 3.2: Definition von BMI­Klassen bei 





Untergewicht < 18.5 nicht erhöht bis  
mässig erhöht 
Normalgewicht 18.5–24.9 Referenz
Übergewicht 25.0–29.9 nicht erhöht bis  
mässig erhöht
Adipositas (Klasse I) 30.0–34.9 erhöht
Adipositas (Klasse II) 35.0–39.9 deutlich erhöht
Adipositas (Klasse III) ≥ 40.0 sehr stark erhöht
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ausgeschlossen als andere Bevölkerungsgrup-
pen. Dies könnte eher zu einer Überschätzung 
als zu einer Unterschätzung der effektiven Prä-
valenz von Übergewicht und Adipositas führen. 
Die beschränkte Teilnahme aus der Bruttostich-
probe (Kapitel 3.2.2) führt hingegen wahr-
scheinlich zu einer Unterschätzung dieser Prä-
valenz, weil Verweigerer häufiger übergewich-
tig oder adipös sind als Teilnahmewillige (45). 
Angaben über den BMI liefern auch Daten von 
Stellungspflichtigen, allerdings wurden bei den 
letzten Aushebungen nicht mehr alle Männer des 
entsprechenden Jahrgangs erfasst (46;47). 
Neben den hier erwähnten Datenquellen gibt 
es noch weitere, die Informationen zum Körper-
gewicht und damit verwandten Themen liefern 
(48). Deren Resultate sind im Vergleich aller-
dings weniger aussagekräftig. 
Über die Prävalenz von Übergewicht und Adi-
positas bei Kindern geben Schulbefragungen 
oder schulärztliche Untersuchungen Auskunft 
(49–52). Diese Daten schliessen aber nicht alle 
Kinder der entsprechenden Altersklassen ein, und 
auch die Erhebungsmethoden sind uneinheitlich, 
was Quervergleiche erschwert. Die Prävalenz 
von Übergewicht und Adipositas nach Quelle und 
Geschlecht ist in Tabelle 3.3 dargestellt. 
Unterschiedliche Prävalenz: Befragung versus 
Messung
Befragungen wie die SGB unterschätzen den ef-
fektiven (gemessenen) BMI, weil die meisten 
Menschen ihr Körpergewicht unterschätzen und 
ihre Körpergrösse überschätzen (53). Diese Fehl-
einschätzung kann entstehen, weil Menschen 
mit dem Alter an Grösse verlieren und meistens 
an Gewicht zunehmen (53). In der Schweiz hat 
diese Abweichung einen deutlichen Einfluss auf 
die Adipositasprävalenz: Bei Studien mit Messun-
gen ist sie durchwegs höher als die der SGB (45). 
Aus diesem Unterschied ergibt sich, dass die 
Adipositasprävalenz in der Schweiz zwischen 
13 und 16% liegen könnte – anstelle der ca. 8%, 
wenn die Teilnehmer der SGB07 gemessen und 
gewogen statt befragt würden. Die auf Studien 
mit gemessenen und erfragten Daten basierende 
Adipositasprävalenz lässt sich angleichen, wenn 
für die Definition von Adipositas Grenzwerte 
für den BMI von 28.2 kg/m2 bei Frauen und 
28.6 kg/m2 bei Männern statt 30 kg/m2 herange-
zogen werden (54). Bei der Prävalenz von Über-
gewicht sind die Diskrepanzen zwischen Erfas-
sung von Grösse und Gewicht mittels Befragung 
und Messung wahrscheinlich deutlich geringer 
(45). Auch scheint die Fehleinschätzung von Grös-
se und Gewicht über die Zeit konstant zu bleiben, 
weshalb anzunehmen ist, dass Zeit-Trends mit 
Befragungen korrekt abgebildet werden (45;54). 
Offen bleibt, inwiefern sich die Fehleinschätzung 
innerhalb der Schweiz, beispielsweise zwischen 
den Sprachregionen, unterscheidet (55;56). 
Wahrscheinlich führt auch die Befragung von Kin-
dern und Jugendlichen zu einer Fehleinschätzung 
der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas. 
Resultate aus Studien mit Messungen und Befra-
gungen sollten deshalb nicht ohne Vorbehalt mit-
einander verglichen werden (49–51).
Prävalenz und Zeit­Trends 
In den vergangenen drei Jahrzehnten stieg die 
Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei 
Erwachsenen kontinuierlich, während Unterge-
wicht seltener wurde (7;57; Tabellen  3.1 und 3.5). 
Allerdings deuten die SGB darauf hin, dass sich 
dieser Anstieg seit 1997 abgeflacht haben könn-
te; diese Annahme drängt sich besonders bei 
Frauen auf (26). Im Kanton Zürich nahm die Prä-
valenz von BMI ≥ 25 kg/m2 bei den Frauen seit 
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Tabelle 3.3: Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei Erwachsenen, Kindern und  





Jahr Region Alter (Jahre) Anzahl 
Personen
Übergewicht (in %) Adipositas (in %)
      Männlich Weiblich Männlich Weiblich
Erwachsene
SGB07 (7) Befragung 2007 Schweiz 15+ 18’742 37.6 20.8 8.7 7.8
SHP (12) Befragung 2009 Schweiz 14+ 7’109 36.0 21.0 9.5 8.2
CoLaus (4;111) Messung 2003 Stadt Lausanne 35–64 6’188 45.7 28.4 17.1 14.5
Bus Santé (57) Messung 2005–2007 Kanton Genf 35–74 754 48.9 22.9 12.9 14.1
SHARE (64) Befragung 2004 Schweiz 50+ 813 37.9 13.2
SP (46) Messung 2004–2007 Schweiz 18–25 56’784 16.8 – 4.1 –
ZÜGS­09 (26) Befragung 2009 Kanton Zürich 15–74 4’250 33.8 16.6 6.8 6.2
Kinder und Jugendliche
HBSC (8) Befragung (Cole)a 2010 Schweiz 11–15 9’331 11.3 6.5 1.6 0.6
BA­BE­ZH (49) Messung (Cole)a 2009/10 Städte Basel, Bern, Zürich 5–16 14’722 19.3 4.9
VD (65) Messung (Cole)a 2005 Kanton Waadt 10–15 5’207 15.0 12.4 1.8 1.7
CH (62) Messung (CDC)a 2009 Schweiz 6–12 907 12.5 12.8 6.2 4.2
CH (63) Messung (CDC)a 2007 Schweiz 6–13 2’500 11.5 10.0 5.3 3.3
GE (61) Messung (Cole)a 2008 Kanton Genf 5–6 3’700 9.8 2.8
a Cole: Definition von Übergewicht / Adipositas nach Cole et al. (42); CDC: Definition von Übergewicht / Adipositas nach 
Centers for Disease Control and Prevention (43)
– = keine Angabe
 
SGB07:  Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
SHP: Schweizer Haushalt­Panel
CoLaus: Cohorte Lausannoise
SHARE:  The Study of Health, Ageing and Retirement 
in Europe
SP: Studie mit Stellungspflichtigen
ZÜGS­09: Zürcher Übergewichtsstudie 2009
HBSC: Health Behaviour in School­aged Children 
BA­BE­ZH:  Monitoring der schulärztlichen Dienste der Städte 
Basel, Bern und Zürich
VD: Studie aus dem Kanton Waadt 
CH: Studie mit national repräsentativer Stichprobe 
GE: Studie aus dem Kanton Genf
1997 ab, während sie bei den Männern stagnier-
te (26; Abbildung 3.1). Messungen der Studie 
Bus Santé zeigen hingegen einen kontinuierli-
chen Anstieg des mittleren BMI (Tabelle 3.5). 
Die Häufigkeit von untergewichtigen Män-
nern blieb relativ konstant; diejenige von un-
tergewichtigen Frauen nahm leicht, aber kon-
tinuierlich ab (57; Tabelle 3.1). Studien mit 
Messungen ergeben eine niedrigere Prävalenz 
für Untergewicht als Befragungen, z.B. CoLaus­
Studie (2003): 0.7% bei Männern und 2.6% bei 
Frauen (58). Allerdings unterschied sich bei die-
ser Studie das Einschlussalter (35–75 Jahre) 
von jenem bei der SGB (≥ 15 Jahre). 
National repräsentative Studien mit Kindern, 
die in einem vergleichbaren Zeitraum stattfan-
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Tabelle 3.3: Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei Erwachsenen, Kindern und  





Jahr Region Alter (Jahre) Anzahl 
Personen
Übergewicht (in %) Adipositas (in %)
      Männlich Weiblich Männlich Weiblich
Erwachsene
SGB07 (7) Befragung 2007 Schweiz 15+ 18’742 37.6 20.8 8.7 7.8
SHP (12) Befragung 2009 Schweiz 14+ 7’109 36.0 21.0 9.5 8.2
CoLaus (4;111) Messung 2003 Stadt Lausanne 35–64 6’188 45.7 28.4 17.1 14.5
Bus Santé (57) Messung 2005–2007 Kanton Genf 35–74 754 48.9 22.9 12.9 14.1
SHARE (64) Befragung 2004 Schweiz 50+ 813 37.9 13.2
SP (46) Messung 2004–2007 Schweiz 18–25 56’784 16.8 – 4.1 –
ZÜGS­09 (26) Befragung 2009 Kanton Zürich 15–74 4’250 33.8 16.6 6.8 6.2
Kinder und Jugendliche
HBSC (8) Befragung (Cole)a 2010 Schweiz 11–15 9’331 11.3 6.5 1.6 0.6
BA­BE­ZH (49) Messung (Cole)a 2009/10 Städte Basel, Bern, Zürich 5–16 14’722 19.3 4.9
VD (65) Messung (Cole)a 2005 Kanton Waadt 10–15 5’207 15.0 12.4 1.8 1.7
CH (62) Messung (CDC)a 2009 Schweiz 6–12 907 12.5 12.8 6.2 4.2
CH (63) Messung (CDC)a 2007 Schweiz 6–13 2’500 11.5 10.0 5.3 3.3
GE (61) Messung (Cole)a 2008 Kanton Genf 5–6 3’700 9.8 2.8
a Cole: Definition von Übergewicht / Adipositas nach Cole et al. (42); CDC: Definition von Übergewicht / Adipositas nach 
Centers for Disease Control and Prevention (43)
– = keine Angabe
 
SGB07:  Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
SHP: Schweizer Haushalt­Panel
CoLaus: Cohorte Lausannoise
SHARE:  The Study of Health, Ageing and Retirement 
in Europe
SP: Studie mit Stellungspflichtigen
ZÜGS­09: Zürcher Übergewichtsstudie 2009
HBSC: Health Behaviour in School­aged Children 
BA­BE­ZH:  Monitoring der schulärztlichen Dienste der Städte 
Basel, Bern und Zürich
VD: Studie aus dem Kanton Waadt 
CH: Studie mit national repräsentativer Stichprobe 
GE: Studie aus dem Kanton Genf
Aufgrund zweier kleinerer Studien aus der 
Stadt Zürich aus den Jahren 1960/65 und 
1980/90 kann angenommen werden, dass die-
ser Anstieg über einen grösseren Zeitraum hin-
weg stattfand (59;60). Auch die HBSC­Studie 
weist bei 13-jährigen Knaben auf eine höhere 
Übergewichtsprävalenz im 2006 verglichen mit 
2002 hin (51), zwischen 2006 und 2010 stag-
nierte die Prävalenz hingegen (8). Auch Erhe-
bungen aus den Städten Basel, Bern und Zürich 
(Schuljahre 2005/06 bis 2009/10) sowie Un-
tersuchungen bei 5- bis 6-Jährigen aus dem 
Kanton Genf (2003–2008) deuten auf eine Sta-
bilisierung der Übergewichts- und Adipositas-
prävalenz hin, wobei Adipositas tendenziell 
rückläufig ist (49;61). Zwei national repräsenta-
tive Studien bei 6- bis 13-Jährigen zeigen eine 
Stabilisierung (2007–2009; 62) oder eine Ab-
nahme (2002–2007; 63) der Übergewichts- und 
Adipositasprävalenz. Laut HBSC­Studie neh-
men Übergewicht und Adipositas tendenziell 
auch bei 11- und 13-jährigen Mädchen leicht ab 
oder bleiben stabil (51). 
Zu Untergewicht bei Kindern wurden nur we-
nige Resultate publiziert. Eine national repräsen-
tative Studie von 2007 weist eine Prävalenz von 
3.5% (Knaben) und 2.6% (Mädchen) aus; diese 
Resultate unterscheiden sich nur wenig von sol-
chen früherer Studien (63). Eine Analyse von 
Perzentilverteilungen aus Messungen der schul-
ärztlichen Dienste weist auf ein geringes Vor-
kommen von Untergewicht bei Kindern hin (50).
Regionale Unterschiede
Gemäss SGB07 sind Unterschiede in der Präva-
lenz von Übergewicht und Adipositas zwischen 
den Sprachregionen vernachlässigbar. Hinge-
gen scheint es Stadt-Land-Unterschiede zu ge-
ben: Im urbanen Kanton Zürich gibt es weniger 
den wie die Studien mit Erwachsenen, liegen 
keine vor. Die vorhandenen Studien ergeben 
teilweise widersprüchliche Resultate. Gemäss 
Messungen bei Schülern der 4. und 8. Klasse 
aus der Stadt Zürich wurden Übergewicht und 
Adipositas innerhalb des Beobachtungszeitrau-
mes häufiger (52; Abbildung 3.2). 
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übergewichtige und adipöse Erwachsene als in 
der restlichen Deutschschweiz (26; Abbil-
dung 3.1). Besonders niedrig ist die Prävalenz in 
der Stadt Zürich (26). Wahrscheinlich gibt es 
auch bei älteren Menschen solche Stadt-Land-
Unterschiede (64). In der Stadt Bern ist der An-
teil an übergewichtigen und adipösen Kindern 
geringer als in den Städten Basel und Zürich, in 
denen die Zahlen ähnlich sind (49). 
Bezüglich Stadt-Land-Unterschieden bei 
Kindern gibt es widersprüchliche Resultate. Die 
Prävalenz von Übergewicht und Adipositas ist 
in den ländlichen Kantonen Graubünden, Wallis 
und Jura niedriger als in Basel-Stadt und in der 
Stadt Zürich (50). In den Kantonen Waadt und 
Genf ist die Prävalenz in städtischen Gebieten 
höher als in der Agglomeration (50;65). Laut 
zwei national repräsentativen Studien ist bei 
6- bis 13-jährigen Kindern die Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas in grösseren Ge-
meinden (über 100’000 Einwohner) höher als in 
kleineren und im Süden der Schweiz höher als 
in den übrigen Regionen (62;63). Eine andere 
Studie fand eine höhere Adipositasprävalenz bei 
Kindern in der Westschweiz als in der Deutsch-
schweiz (66). 
Die Daten sind bevölkerungsgewichtet und altersstandardisiert (N=41’628, Alter: 15–74 Jahre).
SGB92, SGB97, SGB02, SGB07: Schweizerische Gesundheitsbefragung 1992, 1997, 2002, 2007
ZÜGS­09: Zürcher Übergewichtsstudie 2009
Abbildung 3.1: Prävalenz von Übergewicht und Adipositas kombiniert (BMI ≥ 25 kg/m2) im  
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Unterschiede nach Geschlecht
Die Prävalenz von Übergewicht bei Männern 
unterscheidet sich deutlich von derjenigen bei 
Frauen (Tabelle 3.3). Hingegen ist die Prävalenz 
von Adipositas vergleichbar.
Bei übergewichtigen Kindern und Jugendli-
chen sind die Unterschiede zwischen Mädchen 
und Knaben gering. Tendenziell sind Knaben der 
Oberstufe etwas häufiger betroffen (50). Adipo-
sitas ist generell etwas häufiger bei Knaben als 
bei Mädchen (Tabelle 3.3).
Die Daten stammen aus schulärztlichen Untersuchungen (Messungen).
Die Fallzahlen pro Jahr und Klasse betragen jeweils zwischen ca. 1’400 und ca. 2’400 Personen.
Abbildung 3.2: Prävalenz von Übergewicht und Adipositas kombiniert (BMI ≥ 25 kg/m2) bei 
Schülern der 4. und 8. Klasse nach Nationalität (Schweizer oder Ausländer) in der Stadt Zürich, 
Schuljahre 1994/95 bis 2009/10 (52)
Internationaler Vergleich 
Im europäischen Vergleich hat die Schweiz zu-
sammen mit Rumänien die niedrigste Adiposi-
tasprävalenz bei Erwachsenen (67–69). Sie ist 
niedriger als die von Italien (9.9%), Frankreich 
(11.2%) und Deutschland (13.6%) und deutlich 
niedriger als die von Grossbritannien (24.5%). Das 
gute Abschneiden der Schweiz liegt aber auch 
am Grenzwert von Adipositas (BMI ≥ 30 kg/m2). 
Würde Übergewicht plus Adipositas (BMI 
≥ 25 kg/m2) oder der mittlere BMI als Vergleichs-
kriterium herangezogen werden, läge die Schweiz 
näher am Mittelfeld, da es viele Menschen mit 
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Aufgrund erheblicher methodischer Unter-
schiede sind internationale Vergleiche von Stu-
dien mit Kindern schwierig. Wahrscheinlich liegt 
die Schweiz hier zwischen dem unteren Drittel 
und dem Durchschnitt mit einer Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas, die vergleichbar 
ist mit jener von Frankreich und den Niederlan-
den, aber niedriger ist als jene von Grossbritan-
nien und den meisten südeuropäischen Ländern 
(67;68;70). Bei der Zunahme von Adipositas 
zwischen 2001/02 und 2005/06 liegt die 
Schweiz knapp unter dem Durchschnitt (68). 
3.3.2  Risiko- und Schutzfaktoren
Übergewicht und Adipositas sind das Resultat 
einer positiven Energiebilanz und damit von Fak-
toren, die diese beeinflussen können. Das kön-
nen gewisse Lebensmittel und Verhaltenswei-
sen sein, aber auch kulturelle und soziale Rah-
menbedingungen. Unabhängig davon sind in 
der Schweiz männliches Geschlecht und das 
Alter Risikofaktoren. Mögliche beeinflussbare 
Risiko- und Schutzfaktoren werden im Folgen-
den diskutiert.
Energieeinnahme und Energieverbrauch
Eine zunehmende Gesamtenergieeinnahme pro 
Kopf scheint in der Schweiz kein bedeutender 
Risikofaktor zu sein. Laut Verbrauchsdaten (Ka-
pitel 2.4.3) und der Studie Bus Santé (71) ist der 
Energieverbrauch über die letzten drei Jahr-
zehnte nicht gestiegen. Eine mögliche Erklä-
rung für die Zunahme von Übergewicht und 
Adipositas könnte die Abnahme des Energiever-
brauchs sein. Hier gibt es widersprüchliche Er-
gebnisse. In der Studie Bus Santé blieb der 
Energieverbrauch seit 1997 konstant (71). An-
dere Studien deuten auf ein relativ stabiles Ni-
veau von körperlicher Aktivität in der Schweizer 
Bevölkerung hin (72). Laut SGB hat seit 1997 
die Anzahl derjenigen, die in der Freizeit ins 
Schwitzen geraten, Sport treiben, die tägliche 
Wegstrecke zu Fuss und mit dem Velo zurück-
legen, leicht zugenommen (7). In der SGB07 
sind hingegen sowohl Übergewichtige als auch 
Adipöse häufiger teilinaktiv oder inaktiv als Nor-
malgewichtige (73). Entsprechend dem Mikro-
zensus zum Verkehrsverhalten haben die zu 
Fuss zurückgelegten Kilometer seit 1984 mar-
kant und kontinuierlich zugenommen (74). 
Die HBSC­Studie zeigt, dass sich das Bewe-
gungsverhalten von Kindern und Jugendlichen 
zwischen 1994 und 2006 nicht grundlegend 
verändert hat (75). Drei Studien können aber 
unabhängig voneinander einen starken Zusam-
menhang zwischen Fernseh- und Videospiel-
konsum und Adipositas bei Jugendlichen nach-
weisen (65;76;77). 
Lebensmittel und Nährstoffzusammensetzung
Betrachtet man den Lebensmittelverbrauch der 
vergangenen 30 Jahre, dann sind der zuneh-
mende Verbrauch an Gemüse und Fisch sowie 
der abnehmende Verbrauch an Fleisch wün-
schenswerte Entwicklungen, nicht dagegen der 
zunehmende Verbrauch an Zucker und der ab-
nehmende Verbrauch an Früchten. Der Ver-
brauch an Fetten und Ölen hat seit 1987 zuge-
nommen, liegt 2007/08 aber auf ähnlichem Ni-
veau wie 1979/80 (Abbildung 2.3). Positiv zu 
bewerten ist der Alkoholkonsum, der in den 
letzten Jahrzehnten tendenziell abgenommen 
hat. Laut SGB07 achten Adipöse im Vergleich 
zu Normalgewichtigen weniger häufig auf die 
Ernährung, trinken seltener Alkohol, konsumie-
ren aber mehr Fleisch und Wurstwaren (73). 
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Zwischen 1994 und 2006 hat der Früchte-
konsum bei Kindern zugenommen und der Kon-
sum von Fast Food abgenommen (75). Bei städ-
tischen Schulkindern (6–14 Jahre) ist erhöhter 
Fleischkonsum mit Adipositas assoziiert (76). 
Bei Schulkindern aus dem Kanton Waadt wer-
den folgende – teilweise unerwartete – Zusam-
menhänge mit Übergewicht gefunden: ein 
positiver mit Früchtekonsum, keiner mit Gemü-
sekonsum und ein inverser Zusammenhang mit 
dem Konsum von Snacks und Süssgetränken. 
Diese Studie hatte aber verschiedene Ein-
schränkungen, und die Resultate sollten ent-
sprechend vorsichtig interpretiert werden (65). 
Bei Kindern mit Migrationshintergrund besteht 
eine Ernährungsweise, die Adipositas begüns-
tigt (66;78–80).
Essverhalten
Bei Kindern und Erwachsenen sind Überge-
wicht und Adipositas mit ungünstigem Essver-
halten und  /  oder Essstörungen (Kapitel 3.9) 
assoziiert. Die SGB weisen aber nicht darauf 
hin, dass eine grundlegende Verschlechterung 
des Essverhaltens stattgefunden hat (74; Kapi-
tel 2.6). Auch Fasten und die fehlende Einnah-
me regelmässiger Hauptmahlzeiten haben ge-
mäss SGB eher ab- als zugenommen. Das Ess-
verhalten von Kindern wird wahrscheinlich 
durch Werbung mitbeeinflusst. Problematisch 
ist, dass die an Kinder gerichtete Werbung in 
der Schweiz überwiegend energiedichte Le-
bensmittel bewirbt (81). 
Andere Risiko­ und Schutzfaktoren
Ein niedriges Bildungsniveau ist einer der wich-
tigsten Risikofaktoren für Übergewicht und vor 
allem für Adipositas (82–85). Das gilt beson-
ders für Frauen. Bei Frauen mit Grundschulab-
schluss ist Adipositas dreimal häufiger als bei 
Akademikerinnen (83;85). Etwas geringere Un-
terschiede gibt es nach Einkommen und Berufs-
klasse. Diese ungleiche Verteilung von Adiposi-
tas nach Bildungsniveau, Einkommen und Be-
rufsklasse ist seit 1992 unverändert (85). 
Diese drei Faktoren sind mitverantwortlich 
dafür, dass manche Kinder und Erwachsene mit 
Migrationshintergrund ein erhöhtes Risiko für 
Übergewicht und Adipositas haben (7;49;52; 
65;66;78–80;86–88). Betroffen sind vor allem 
Migranten aus dem Balkan und aus Süd- und 
Osteuropa (87;88). Tatsächlich sind Migranten 
aus diesen Regionen häufig schlechter gebildet 
als Schweizer (80). 
Analysen von Personen in der gleichen Jahr-
gangsgruppe lassen vermuten, dass Menschen, 
die zwischen 1960 und 1979 geboren wurden, 
ein höheres Adipositasrisiko haben als solche, 
die früher zur Welt kamen, unabhängig vom Al-
ter (Kohorteneffekt; 89). Untergewicht kommt 
vermehrt bei jungen Frauen und älteren Men-
schen vor, bei Letzteren häufig in Folge von 
Mangelernährung (Kapitel 3.10.1). 
3.3.3  Bedeutung
Wie in Abbildung 3.3 ersichtlich, scheint Über-
gewicht in der Schweiz nicht mit einem erhöh-
ten Sterberisiko verbunden zu sein – weder für 
die Todesursache Herz-Kreislauf-Krankheit 
noch für Krebs oder andere Ursachen (41). Ab 
einem BMI von 30 kg/m2 steigt das Sterberisiko 
hingegen kontinuierlich an. Verglichen mit 
Nichtrauchern mit einem BMI zwischen 20 und 
22.4 kg/m2 haben adipöse Nichtraucher ein 
etwa zweifach und adipöse Raucher ein 3- bis 
4.5-fach höheres Sterberisiko (41). 
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Die Daten stammen aus der MONICA­Studie (Schweizer Daten, Männer und Frauen zusammen, 1983–1992).
Es sind die relativen Risiken und die dazugehörigen 95% CI angegeben. Die Referenzklasse mit einem relativen 
Risiko von 1 sind Nichtraucher mit BMI 20.0–22.4 (fett gedruckt); diese Klasse hat im Vergleich die niedrigste 
Mortalität (alle Todesursachen). 
Abbildung 3.3: Relatives Sterberisiko nach BMI­Klasse bei MONICA­Teilnehmern nach Raucher­
status (41)
Übergewicht und Adipositas verursachen 
verschiedene ernährungsabhängige Krankhei-
ten (Kapitel 3.4.2, 3.5.2 und 3.6.2) und erhebli-
che Gesundheitskosten (35; Kapitel 4.2). Im 
Jahr 2006 waren es gesamtschweizerisch ge-
schätzte CHF 5.8 Mia. Wichtig für die Abschät-
zung zukünftiger Kosten ist die Entwicklung der 
Prävalenz von Übergewicht und Adipositas. 
Hier gibt es widersprüchliche Indizien. Zahlen 
aus dem Kanton Zürich deuten bei Frauen auf 
eine Trendumkehr hin, und auch bei Kindern gibt 
es zumindest Hinweise auf eine Stagnation 
(8;26;49;51;61–63). Projektionen der zukünfti-
gen Entwicklung gehen in die gleiche Richtung. 
Demnach dürfte die Prävalenz von Übergewicht 
und Adipositas bei Frauen seit 2010 nicht weiter 
ansteigen, bei Männern wird ein Plateau 2022 
erreicht sein (90). Analysen von Geburtskohor-
ten lassen aber auch einen weiteren Anstieg bei 
beiden Geschlechtern denkbar erscheinen (89). 
Darauf deutet die Schätzung hin, dass Überge-
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wird (59). Es ist also vorstellbar, dass die Ab-
nahme oder Abflachung der Prävalenz zeitlich 
begrenzt ist und den seit mindestens 30 Jahren 
vorherrschenden Trend zur Zunahme nur kurz 
unterbricht. Mehr darüber wird man im Rahmen 
der SGB12 erfahren.
Wie bei anderen Ländern mit hohem Auslän-
deranteil ist es denkbar, dass auch in der Schweiz 
Migrationsströme die Prävalenz von Überge-
wicht und Adipositas beeinflussen. So könnte 
die nationale Prävalenz sinken, wenn statt wenig 
qualifizierter Personen vermehrt hochgebildete 
Arbeitskräfte in die Schweiz migrieren. Ein ho-
hes Bildungsniveau ist grundsätzlich eine der 
wichtigsten Voraussetzungen für ein gesundes 
Körpergewicht (82). Wichtig ist aber auch eine 
Umwelt, die den Menschen weniger dazu ver-
lockt, überschüssige Energie aufzunehmen, und 
ihm vor allem mehr Energie abverlangt (91). 
Lebensstilinterventionen zur Verringerung 
der Adipositasprävalenz könnten nicht nur wirk-
sam, sondern auch kosteneffizient sein (92;93). 
Beispielsweise kann gezielte Bewegungsförde-
rung in der Schule die körperliche Aktivität stei-
gern und die Adipositasprävalenz senken (94). 
Es ist ungleich schwieriger, die Zahl Adipöser zu 
senken, als zu verhindern, dass Menschen adi-
pös werden. Adipositasprävention muss sich 
also an alle richten – auch an Normalgewichtige. 
Welche Empfehlungen und Massnahmen dazu 
sinnvoll und nötig sind, wird in den Kapi-
teln 4.8.2 und 4.9 erörtert.
Die Prävalenz von Untergewicht hat seit 
1992 abgenommen (Tabelle 3.1). Untergewicht 
kann mit einem erhöhten Sterberisiko einherge-
hen. Meist ist aber nicht das Untergewicht 
selbst dafür verantwortlich, sondern Mangeler-
nährung oder eine zugrunde liegende (oft uner-
kannte) Krankheit (Kapitel 3.9 und 3.10). In der 
Schweiz haben gesunde untergewichtige Nicht-
raucher im Vergleich zu normalgewichtigen 
Nichtrauchern wahrscheinlich kein höheres Ge-
samtsterberisiko (41; Abbildung 3.3).
3.4  Herz-Kreislauf-Krankheiten
3.4.1  Häufigkeit
Am häufigsten betreffen Herz-Kreislauf-Krank-
heiten die Gefässe des Herzens und des Ge-
hirns. Landesweit erleiden jährlich 30’000 Men-
schen ein akutes koronares Ereignis und 12’500 
einen Hirnschlag (82). Genauere, national reprä-
sentative Zahlen zur Morbidität sind in der 
Schweiz nicht verfügbar. Einige Informationen 
dazu liefern die SGB, die Analyse von Spital- und 
Todesursachenstatistiken sowie die Verord-
nungshäufigkeit von Medikamenten in Arztpra-
xen (18;22;95; Tabelle 3.1). 
Herz-Kreislauf-Krankheiten sind aber nach 
wie vor die häufigste Todesursache in der 
Schweiz. Diese Erkrankungen sind hierzulande 
deshalb so häufig, weil die Menschen immer 
älter werden. Wird dies durch Altersstandardi-
sierung berücksichtigt, hat die Herz-Kreislauf-
Mortalität in den vergangenen 30 Jahren abge-
nommen (Tabelle 3.4). Dies war vor allem bei 
Männern ausgeprägt und ist besonders auf 
die Abnahme der Hirngefässkrankheiten (z.B. 
Hirnschlag) zurückzuführen (96–100). Über die 
Gründe dafür kann nur spekuliert werden: Wahr-
scheinlich trugen Fortschritte bei der Früherken-
nung und Behandlung von Risikofaktoren und 
bei Diagnose und Therapie der Krankheiten dazu 
bei. Bezüglich Herz-Kreislauf-Mortalität steht 
die Schweiz international gut da (96–98;100).
6. seb
 > Ernährung und Gesundheit
144 | Sechster Schweizerischer Ernährungsbericht
Die Mortalität von Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten ist bei Männern immer noch höher als bei 
Frauen, der Unterschied hat sich aber verrin-
gert. Aufgrund koronarer Herzkrankheiten wer-
den immer noch mehr als doppelt so viele Män-
ner wie Frauen ins Spital eingewiesen (22;101). 
Unterschiede gibt es auch zwischen den Lan-
desteilen: Tessiner und Westschweizer haben 
trotz ähnlicher Herz-Kreislauf-Risiken eine nie-
drigere Herz-Kreislauf-Mortalität als Deutsch-
schweizer (31). Auch der sozio-ökonomische 
Status, z.B. gemessen an der Bildung, spielt 
eine Rolle (102). Entsprechende Unterschiede 
sind bei Frauen besonders ausgeprägt 
(83;85;103).
3.4.2  Risiko- und Schutzfaktoren 
Eine ungesunde Ernährung führt meist durch 
eine Verschlechterung von Risikofaktoren zu 
Herz-Kreislauf-Krankheiten. Zu diesen so ge-
nannten intermediären Risikofaktoren gehören 
Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Bluthoch-
druck und Fettstoffwechselstörungen. Die ers-
te Messung von Herz-Kreislauf-Risikofaktoren 
in der Schweiz erfolgte im Jahr 1977 in den 
Städten Aarau, Solothurn, Nyon, Vevey und Lu-
gano (10). Bei den darauf folgenden Studien 
fehlt eine Beteiligung der Deutschschweiz: MO­
NICA (1984–1993, Kantone Fribourg, Waadt, 
Tessin; 3), CoLaus -Studie (2003/04, Stadt Lau-
sanne; 4) und Studie Bus Santé (seit 1993, Kan-
ton Genf; 5;57). Umfassende Informationen 
über Herz-Kreislauf-Risikofaktoren fehlen hin-
gegen, weil bis anhin keine national repräsenta-
tiven Messungen – beispielsweise von Blut-
druck, Blutzucker und -cholesterin – durchge-
führt wurden (Kapitel 3.2.2). Seit 2011 gibt es 
erstmals national repräsentative Zahlen über die 
Prävalenz von Bluthochdruck aufgrund von 
Messungen. Die Resultate lagen zum Zeitpunkt 
der Texterstellung noch nicht vor. 
Die verfügbaren Schweizer Datenquellen zu 
den Risikofaktoren von Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten würden eher eine Zu- als eine Abnahme der 
Tabelle 3.4: Altersstandardisierte Mortalitätsraten ernährungsabhängiger Krankheiten pro 
100’000 Männer oder Frauen in der Schweiz, 1980–2008 (23)
Mortalitätsrate bei Männern 
(pro 100’000)
Mortalitätsrate bei Frauen 
(pro 100’000)
 1980 1990 2000 2008 1980 1990 2000 2008
Alle Ursachen 1’070 944 750 596 634 535 457 386
Herz-Kreislauf-Krankheiten 485 377 264 191 308 225 167 126
■ Koronare Herzkrankheit 199 176 129 89 79 77 65 43
■ Hirnschlag 97 65 42 29 81 49 34 26
Diabetes mellitus 17 15 15 13 17 13 12 10
Alkoholische Leberzirrhose 23 15 8 8 6 6 3 3
Mortalität: Anzahl Sterbefälle 
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pöser kann ein Risiko ausgehen, indem sie 
sich weniger bewegen und etwas weniger ge-
sund ernähren als Normalgewichtige (41; Kapi-
tel 3.3.2). Je nachdem, ob Messungen oder 
Selbstangaben zur Bestimmung der Adipo sitas-
prävalenz in der Schweiz herangezogen werden, 
gehen 9–14% aller Herz-Kreislauf-Todesfälle 
auf das Konto der Adipositas. Übergewichtige 
scheinen gegenüber Normalgewichtigen kein 
erhöhtes Herz-Kreislauf-Sterberisiko zu haben 
(41). Je nach Studie oder beobachteter Popula-
tion kann sich aber ein unterschiedlicher Zusam-
menhang zwischen BMI und Sterberisiko erge-
ben (41).
Metabolisches Syndrom
Das gleichzeitige Auftreten von Adipositas (v.a. 
stammbetonte) mit Zucker- und Fettstoffwech-
selstörungen, Bluthochdruck, schlechten Le-
ber- und Insulinwerten und Hyperurikämie wird 
als «metabolisches Syndrom» bezeichnet (104; 
107;111–113). Die Prävalenz des metabolischen 
Syndroms liegt bei Erwachsenen (20–79 Jahre) 
in der Schweiz schätzungsweise bei 15%: bei 
18% bei Männern und bei 10% bei Frauen (114). 
In der CoLaus -Studie (35–75 Jahre) ist die Prä-
valenz höher, nämlich zwischen 20 und 25% 
(115). 
Je nachdem, welche Definitionen für Adipo-
sitas (Kapitel 3.3.1) und das metabolische Syn-
drom herangezogen werden, korrelieren die 
beiden Krankheiten unterschiedlich stark mit-
einander (39;114). Allerdings muss Adipositas 
nicht zwingend mit Stoffwechselstörungen ver-
bunden sein: Körperliche Aktivität mindert und 
familiäres Risiko für Diabetes mellitus erhöht 
das Risiko (39). Umgekehrt sind Elemente des 
metabolischen Syndroms bei Normalgewichti-
gen selten (113;115). Einige Elemente des me-
Herz-Kreislauf-Mortalität vermuten lassen. Bei-
spielsweise die Zunahme von Übergewicht und 
Adipositas (Kapitel 3.3.1 sowie Tabellen  3.1 und 
3.5) sowie von Diabetes mellitus (Kapitel 3.6.1). 
Zahlen der Studie Bus Santé lassen vermuten, 
dass die Prävalenz von Bluthochdruck aufgrund 
zunehmender Behandlung abgenommen hat, 
während die Prävalenz von hohem Gesamtcho-
lesterin trotz vermehrter Behandlung zwischen 
1993 und 2007 zugenommen hat (57;104; Ta-
belle 3.5). Resultate der SGB gehen in eine ähn-
liche Richtung (95; Tabelle 3.1). Bei Stellungs-
pflichtigen wurden bei 1.4% Cholesterinwerte 
über 6.2  mmol/L und bei 9.1% Werte über 
5.2 mmol/L gefunden (105). Eine Messung bei 
über 5’000 Schulkindern im Kanton Waadt er-
gab, dass 2.2% Bluthochdruck hatten (106).
Übergewicht und Adipositas
Übergewicht und Adipositas können das Risiko 
für Herz-Kreislauf-Krankheiten erhöhen, entwe-
der direkt oder über andere Herz-Kreislauf-Risi-
kofaktoren (37;53;106–109). So haben 37% der 
untersuchten Schulkinder mit Übergewicht und 
Adipositas auch Bluthochdruck (106) und 35% 
eine Fettstoffwechselstörung (107). Auch bei 
über 50-Jährigen sind Fettstoffwechselstörun-
gen wesentlich häufiger bei Übergewichtigen 
und Adipösen als bei Normalgewichtigen (110). 
Im Vergleich zu Normalgewichtigen haben 
adipöse Männer und Frauen ein etwa doppelt 
so hohes Risiko, an einer Herz-Kreislauf-Krank-
heit zu sterben. Das liegt teilweise daran, dass 
Adipöse einen höheren Blutdruck oder schlech-
tere Blutfettwerte haben als Normalgewichtige. 
Aber selbst wenn diese intermediären Risiko-
faktoren berücksichtigt werden, haben Adipöse 
immer noch ein um 50% erhöhtes Herz-Kreis-
lauf-Sterberisiko (41). Auch vom Lebensstil Adi-
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Tabelle 3.5: Prävalenz von Risikofaktoren für Herz­Kreislauf­Krankheiten nach Geschlecht in zwei 
Studienpopulationen, 1993–2007 (57;111)





















Bus Santé (1993–2007), 
Kanton Genf, 35–74 Jahre, 
N (max) =
1’202 1’784 1’848 1’801 378 1’140 1’815 1’804 1’799 376
Mittlerer BMI (kg/m2) 25.6 26.1 26.1 26.2 26.4 23.9 24.2 24.2 24.3 24.7
Adipositas 11.5 14.0 13.2 14.5 12.9 8.7 9.5 10.5 10.8 14.1
Übergewicht 39.8 44.6 44.7 45.1 48.9 21.7 24.5 24.2 24.3 22.9
Hoher Cholesterinwerta 23.1 29.3 29.9 30.5 30.7 18.2 22.1 23.4 26.0 28.9
Behandlung hoher  
Cholesterinwert
6.0 8.1 10.8 12.5 12.2 3.0 4.2 5.5 6.5 8.2
Hoher Blutdruckb 48.8 49.0 41.9 41.7 36.6 36.2 32.5 27.4 25.4 22.8
Behandlung hoher 
Blutdruck
12.1 12.3 12.9 15.9 17.5 9.3 11.6 11.4 10.9 13.1
CoLaus (2003), Stadt  
Lausanne, 35–75 Jahre, N =
– – – 2’937 – – – – 3’251 –
Mittlerer BMI (kg/m2) – – – 26.6 – – – – 25.1 –
Adipositas – – – 17.1 – – – – 14.5 –
Übergewicht – – – 45.7 – – – – 28.4 –
Fettstoffwechselstörungc – – – 42.7 – – – – 26.6 –
Behandlung Fettstoff-
wechselstörung
– – – 15.3 – – – – 11.0 –
Hoher Blutdruckb – – – 43.0 – – – – 30.9 –
Behandlung hoher  
Blutdruck
– – – 47.1 –  – – – 53.8 –
Ausser der Bluthochdruckbehandlung bei Frauen waren alle Zu- oder Abnahmen zwischen 1993 und 2007 statistisch signi-
fikant (p < 0.05).
a Gesamtcholesterin ≥ 6.5 mmol/L (57)
b Blutdruck ≥ 140/90 mmHg und / oder antihypertensive Therapie (57;111)
c Triglyceride ≥ 2.2 mmol/L und / oder HDL-Cholesterin < 1.0 mmol/L und / oder LDL-Cholesterin ≥ 4.1 mmol/L oder 
≥ 2.6 mmol/L bei berichtetem Status nach Myokardinfarkt, Hirnschlag, koronarer Herzkrankheit oder Diabetes mellitus 
(111)
– = keine Angabe
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tabolischen Syndroms wurden auch bei Kindern 
und Stellungspflichtigen gefunden (105;112). 
Salz
Selbst wenn der Blutdruck bei den meisten 
Menschen nach Salzeinnahme nahezu konstant 
bleibt, würde eine Reduktion der Salzzufuhr den 
Blutdruck in der Bevölkerung senken (116–120; 
Kapitel 1.5.2). Ein hoher Blutdruck erhöht das 
Risiko für Herz-Kreislauf-Krankheiten und ist 
der häufigste Grund für eine ärztliche Behand-
lung und oft die Ursache einer Spitaleinweisung 
(41;57;101;121). Der geschätzte Salzkonsum in 
der Schweiz ist etwa doppelt so hoch wie die 
Empfehlung (Kapitel 2.4.6). 
Fett
Menge und Qualität des konsumierten Fetts 
können das Risiko für Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten beeinträchtigen (112;122;123; Kapitel 1.5.1). 
Die Gesamtfetteinnahme und die Einnahme an 
gesättigten Fetten ist bei übergewichtigen Ju-
gendlichen mit hohem Blutdruck und Insu - 
lin resistenz verbunden (112). Auch Entzün-
dungs reaktionen, die bei der Entstehung von 
Herz-Kreislauf-Krankheiten eine Rolle spielen, 
kommen bei hohem Fettkonsum gehäuft vor 
(123). Transfettsäuren pflanzlichen Ursprungs 
aus verarbeiteten Lebensmitteln können das 
Risiko für Herz-Kreislauf-Krankheiten erhöhen 
(122;124). Ob gesättigte Fette als Ersatz für 
Kohlenhydrate oder Nahrungscholesterin die 
Herz-Kreislauf-Morbidität und -Mortalität bei 
Gesunden tatsächlich erhöhen, ist jedoch um-
stritten (122;125;126). Hingegen gibt es über-
zeugende Evidenz, dass der Ersatz von gesät-
tigten durch ungesättigte Fettsäuren das Risiko 
für Herz-Kreislauf-Krankheiten vermindert 
(122;125;126). Möglicherweise beeinflussen 
auch Unterschiede in der Fettsäurezusammen-
setzung von Milchprodukten die Herz-Kreislauf-
Mortalität (108;127–129). 
Es ist vorstellbar, dass der insgesamt abneh-
mende Fettkonsum und die vermehrte Verwen-
dung von pflanzlichen statt tierischen Fetten 
(Kapitel 2.3.2) zu einer Senkung des Risikos für 
Herz-Kreislauf-Krankheiten beiträgt (125). Auf-
grund des Verbrauchs an pflanzlichen Ölen ist 
allerdings anzunehmen, dass die Einnahme an 
ungesättigten Fettsäuren nicht den Empfehlun-
gen entspricht (122;126; Kapitel 1.5.1). Der Ver-
brauch an n-6-Fettsäuren ist im Verhältnis zu 
demjenigen an n-3-Fettsäuren zu hoch. Aller-
dings wird die Bedeutung dieses Verhältnisses 
zurzeit diskutiert (Kapitel 1.5.1). Möglicherwei-
se trägt die Zunahme des Fischkonsums in der 
Schweiz zu einer Senkung des Risikos für Herz-
Kreislauf-Krankheiten bei, zumal der überwie-
gende Anteil aus Meerwasserfisch besteht, der 
reich an mehrfach ungesättigten Fettsäuren ist 
(122). Der potenziell risikosenkende Einfluss 
von Nüssen kommt in der Schweiz nicht zum 
Tragen, weil der Verbrauch auf tiefem Niveau 
stagniert (122; Kapitel 2.3.2). 
Kohlenhydrate
Im Gegensatz zu nahrungsfaserreichen Stärke-
lieferanten erhöhen Mono- und Disaccharide 
wie Saccharose, Glucose oder Fructose wahr-
scheinlich das Risiko für Herz-Kreislauf-Krank-
heiten (Kapitel 1.5.1). Vor allem Fructose ver-
schlechtert bei hohem Konsum die Blutfett- und 
Harnsäurewerte sowie die Insulinempfindlich-
keit und kann damit das Risiko für Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten erhöhen (130). Der Einsatz von 
Fructose als Süssungsmittel ist in der Schweiz 
zwar verhältnismässig gering, die Einfuhr stieg 
jedoch zwischen 2007 und 2008 an (Kapi-
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Herz-Kreislauf-Krankheiten haben Personen mit 
einem wöchentlichen Konsum von 7–13 Stan-
dardgetränken (115;133). Ein Standardgetränk 
entspricht einem Glas Bier (2.5 dl), Wein (1 dl) 
oder Spirituose (2.5 cl).
Das Sterbe- und Erkrankungsrisiko für Hirn-
schlag steigt im Gegensatz zum Herzinfarktrisiko 
mit zunehmendem Alkoholkonsum an (135). We-
sentlicher Grund dafür könnte die Erhöhung des 
Blutdrucks mit zunehmendem Alkoholkonsum 
sein (133). Möglicherweise trug der sinkende 
Alkoholkonsum (Abbildung 2.4) und der zuneh-
mende Anteil an Abstinenten zur Abnahme der 
Hirnschlag-Mortalität bei. Ein U-förmiger Zusam-
menhang mit dem niedrigsten Risiko bei mode-
ratem Konsum besteht auch zwischen Alkohol-
konsum und dem metabolischen Syndrom (115).
Andere Risiko­ und Schutzfaktoren
Abgesehen von den bereits besprochenen 
Nährstoffen wurde bei spezifischen Lebensmit-
telgruppen bzw. Ernährungsweisen ein vorbeu-
gender Effekt auf Herz und Kreislauf nachge-
wiesen. Dazu gehört die Einnahme von Früch-
ten und Gemüse, von anderen Lebensmitteln 
mit hohem Anteil an Nahrungsfasern, von Kaf-
fee und Tee sowie von Schokolade (136;137). 
Die Schweizer Bevölkerung profitiert nur teil-
weise davon: Der Gemüsekonsum hat in der 
Schweiz in den letzten Jahrzehnten in der Ten-
denz zwar zugenommen, der Früchtekonsum 
hingegen sank. Zugenommen hat weiter der 
Kaffee-, nicht aber der Teeverbrauch (Kapi-
tel 2.3.2). Allenfalls birgt auch der vergleichs-
weise hohe Schokoladenkonsum ein Herz-
Kreislauf-schützendes Potenzial (137). Aus 
Herz-Kreislauf-Sicht erfreulich ist der deutliche 
Anstieg des Nahrungsfaserverbrauchs um 
knapp einen Drittel seit 1979. 
tel 2.3.2). Besonders häufig kommt Fructose in 
Form von Saccharose in Süssgetränken und 
Fruchtsäften vor (130). Vor diesem Hintergrund 
ist der unverändert hohe Verbrauch dieser Ge-
tränke als ungünstig zu beurteilen. Unerfreulich 
ist ebenso, dass bei konstant hohem Kohlenhy-
dratverbrauch der Anteil an komplexen Kohlen-
hydraten aus Stärkeprodukten abgenommen 
und derjenige an einfachen Kohlenhydraten zu-
genommen hat (Kapitel 2.3.2 und 2.4.4). 
Alkohol 
Alkohol wird in der Schweiz relativ häufig kon-
sumiert (Kapitel 2.3.2) und hat daher vermutlich 
einen wesentlichen Einfluss auf die Herz-Kreis-
lauf-Mortalität (68). Darauf deuten Vergleiche 
zwischen der Deutsch- und Westschweiz hin. 
Die Herz-Kreislauf-Mortalität ist in der West-
schweiz generell geringer. Da bei den sonstigen 
Herz-Kreislauf-Risikofaktoren kaum Unterschie-
de bestehen, könnte dies auf den regelmässi-
gen Alkoholkonsum in der Westschweiz zurück-
geführt werden. Dazu passt auch, dass in der 
Westschweiz andere Sterbeursachen, die mit 
Alkohol zusammenhängen, häufiger sind als in 
der Deutschschweiz: z.B. Krebs des oberen Ver-
dauungstraktes und der Leber, Leberzirrhose 
und Strassenunfälle (31). 
Regelmässiger, aber massvoller Alkoholkon-
sum kann Herz-Kreislauf-Krankheiten und dabei 
insbesondere koronaren Herzkrankheiten vor-
beugen, wahrscheinlich vor allem dann, wenn 
er im Rahmen eines auch sonst gesunden Le-
bensstils eingenommen wird (131;132; Kapi-
tel 1.5.1). Der Effekt scheint unabhängig von der 
Art des alkoholischen Getränks (z.B. Bier oder 
Wein) zu sein (131–133) und ist u.a. auf eine 
Erhöhung des HDL-Cholesterins zurückzu-
führen (133;134). Das niedrigste Risiko für 
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Einer der wichtigsten Risikofaktoren für 
Herz-Kreislauf-Krankheiten ist der Tabakkon-
sum. Der Raucheranteil blieb seit 1992 bei den 
Frauen unverändert bzw. sank bei den Männern 
geringfügig (7;57). Insgesamt raucht aber im-
mer noch rund ein Drittel der Schweizer Bevöl-
kerung (7;57;68;102;104;111;138). Ein eben-
falls weitverbreiteter Risikofaktor ist körperliche 
Inaktivität. Auch eine niedrige Bildung ist mit 
einem erhöhten Risiko für Herz-Kreislauf-Krank-
heiten verbunden, unter anderem, weil diese 
mit Adipositas (Kapitel 3.3.2) und Tabakkonsum 
assoziiert ist (83;85;103;139). Die Einnahme 
von Calcium-Supplementen könnte das Risiko 
für Herz-Kreislauf-Krankheiten ebenfalls erhö-
hen (140). In der CoLaus -Studie nahmen im 
Jahr 2003 16.8% kombinierte Vitamin- und Mi-
neralstoffsupplemente ein und weitere 6.6% 
Calcium-Supplemente (141). Neben der Einnah-
me von Supplementen ist in der Schweiz auch 
die Einnahme nährstoffangereicherter Lebens-
mittel verbreitet (141; Kapitel 1.6 und 2.4.1). Es 
ist nicht auszuschliessen, dass es in Teilen der 
Bevölkerung zu einer Überversorgung mit ein-
zelnen Nährstoffen kommt, die mit einer Erhö-
hung des Risikos für Herz-Kreislauf-Krankheiten 
einhergehen könnte (142). Die wissenschaftli-
che Beweislage ist aber noch ungenügend und 
ein kausaler Zusammenhang nicht gesichert. 
3.4.3  Bedeutung
Da Herz-Kreislauf-Krankheiten und damit zu-
sammenhängende Todesfälle meistens erst in 
höherem Alter auftreten, ist deren Anteil an po-
tenziell verlorenen Lebensjahren (zwischen 1 und 
70 Jahren) mit 17.6% bei den Männern und 
10.1% bei den Frauen relativ gering (143). Herz-
Kreislauf-Krankheiten als Todesursache haben 
im Verhältnis zu Krebs an Bedeutung verloren 
und werden das in Zukunft vermutlich weiter 
tun (23;24). Da die Bevölkerung aber weiter al-
tert, wird diese Krankheit wichtig bleiben: Im 
2008 war eine Herz-Kreislauf-Krankheit bei 
rund 10% der Hospitalisierten (2002: 10.5%) 
der Einweisungsgrund, bei ca. 12% (2002: 
13%) der Grund für den Besuch einer Arztpraxis 
und bei ca. 5% der Personen unter 65 Jahren 
(2002: 7%) der Grund für Invalidität (30;100; 
101;144;145). Die Abnahme der altersstandar-
disierten Herz-Kreislauf-Mortalität ist wahr-
scheinlich zu einem bedeutenden Teil auf Fort-
schritte bei der Früherkennung und Behandlung 
zurückzuführen (57;67). Das präventive Poten-
zial einer möglichst frühen Erfassung der wich-
tigsten Risikofaktoren ist aber noch nicht ausge-
schöpft (135;146; Kapitel 3.6.3). Welche Be-
deutung Herz-Kreislauf-Krankheiten gegenüber 
Krebs tatsächlich haben, kann nur mit Hilfe der 
Inzidenz beurteilt werden. Vergleichbare Anga-
ben für Herz-Kreislauf-Krankheiten fehlen aber. 
Die möglicherweise hohe Prävalenz mancher 
Herz-Kreislauf-Krankheiten könnte darauf zu-
rückzuführen sein, dass immer mehr Menschen 
einen Herzinfarkt oder Hirnschlag überleben 
und nicht, dass effektiv mehr Menschen einen 
Herzinfarkt oder Hirnschlag erleiden (22). 
Die hauptsächlichen vermeidbaren Risiko-
faktoren für Herz-Kreislauf-Krankheiten sind 
neben Tabakkonsum, körperlicher Inaktivität 
und Adipositas auch Bluthochdruck, Diabetes 
mellitus und Fettstoffwechselstörungen. Be-
züglich dieser intermediären Risikofaktoren ist 
die Datenlage in der Schweiz ungenügend und 
muss verbessert werden (Kapitel 4.9.1). Die 
Ernährung kann diese Risikofaktoren direkt, d.h. 
über den unmittelbaren Effekt der eingenom-
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menen Nährstoffe und Energie, aber auch indi-
rekt über Übergewicht und Adipositas beein-
flussen. Die Prävention von Übergewicht und 
Adipositas ist für eine weitere Senkung des Ri-
sikos für Herz-Kreislauf-Krankheiten deshalb 
zentral (Kapitel 3.3.3). 
Präventionspotenzial bietet auch die Sen-
kung der Salzzufuhr. Dabei sollte die Rolle von 
Salz als Vehikel für die Versorgung der Schwei-
zer Bevölkerung mit Jod berücksichtigt werden 
(116;147;148; Kapitel 3.10.5.3). Wahrscheinlich 
haben Adipositas und körperliche Inaktivität in 
der Schweizer Bevölkerung einen weitaus grös-
seren Einfluss auf den Blutdruck als die Salzzu-
fuhr (41). Massnahmen zur Verringerung der 
Salzzufuhr sind aber einfacher umzusetzen und 
versprechen mehr Erfolg als solche, die darauf 
abzielen, die Adipositasprävalenz zu reduzieren 
oder die körperliche Aktivität zu erhöhen. Mit 
der Salzstrategie verstärkt der Bund seine An-
strengungen, die Salzzufuhr in der Bevölkerung 
zu senken (117; Kapitel 1.5.2, 2.4.6 und 4.6.1.1). 
Wahrscheinlich ist nur ein geringer Teil der 
Fettstoffwechselstörungen nicht durch Lebens-
stilveränderungen modifizierbar (146). Mit einer 
Abnahme des Verbrauchs an tierischen zuguns-
ten von pflanzlichen Fetten geht der Trend in die 
richtige Richtung. In Anbetracht des wahr-
scheinlich immer noch nicht den Empfehlungen 
entsprechenden Musters der Fettsäureein-
nahme ist der vermehrte Einsatz von einfach 
un gesättigten Fettsäuren aus Oliven- und Raps- 
öl begrüssenswert (Kapitel 2.3.2). Seit dem 
1. April 2008 darf der Gehalt an Transfettsäuren 
in pflanzlichen Fetten und Ölen nur noch maxi-
mal 2% bezogen auf den Gesamtfettgehalt be-
tragen. Dieser Grenzwert führte zu Rezepturan-
passungen industriell hergestellter Produkte 
(122;149). Weil die aufgenommene Menge 
wahrscheinlich weiter abnehmen wird, ist anzu-
nehmen, dass von Transfettsäuren kein bedeu-
tendes Risiko mehr ausgehen wird.
Im Gegensatz zur Entwicklung beim Fett-
verbrauch (Kapitel 2.4.4) ist beim Kohlenhyd -
rat verbrauch keine vergleichbare potenzielle 
vorbeugende Veränderung in der Schweiz zu 
beobachten. Vor allem die Zufuhr von Mono- 
und Disacchariden müsste gesenkt werden. 
Der Ersatz von Fructose durch Glucose in Le-
bensmitteln ist aber nicht sinnvoll (130;150). 
Wünschenswert wäre eine Verlagerung weg 
von zugesetzten Mono- und Disacchariden hin 
zu nahrungsfaserreichen Kohlenhydratquellen, 
wie Vollkornprodukten und Hülsenfrüchten (Ka-
pitel 1.5.1). Da einfache Zucker zu einem gros-
sen Teil in flüssiger Form konsumiert werden 
(Kapitel 2.3.2), würde sich eine schrittweise 
Reduktion des Gehalts seitens der Getränkeher-
steller anbieten, was sich wahrscheinlich auch 
positiv auf die Adipositasprävalenz auswirken 
würde (130). 
Eine zusätzliche Senkung von Hirngefäss-
krankheiten wäre zu erwarten, wenn weniger 
Menschen Alkohol in grossen Mengen konsu-
mieren würden. Gegen moderaten Alkoholkon-
sum ist vor allem aus Sicht der Herzgesundheit 
nichts einzuwenden. Alkoholkonsum sollte 
trotzdem nicht empfohlen werden, da dieser 
andere Risiken erhöht (Kapitel 3.5.2). Aus Herz-
Kreislauf-Optik müsste der Verbrauch von Nah-
rungsfasern und von Früchten und vor allem 
Gemüse in der Bevölkerung zunehmen. Mass-
nahmen sind in Kapitel 4.9 dargestellt. 
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3.5  Krebs – ernährungsassoziierte 
Formen
3.5.1  Häufigkeit
Jährlich erkranken in der Schweiz über 19’000 
Männer und über 16’000 Frauen an Krebs und 
8’500 Männer und 7’000 Frauen sterben daran 
(151;152). Krebs ist nach Herz-Kreislauf-Krank-
heiten die zweithäufigste Todesursache. Die 
Inzidenz der meisten Krebsformen blieb in den 
letzten Jahrzehnten unverändert, während die 
Mortalität bei fast allen Formen sank (Tabel-
le 3.6). Eine Ausnahme bildet Magenkrebs, des-
sen Inzidenz zwischen 1983 und 2007 auch 
deutlich sank (23;152–154). Zunehmend häufi-
ger treten Leberkrebs und bestimmte Krebsfor-
men der Speiseröhre auf (154–156). 
Bei den ernährungsassoziierten Krebserkran-
kungen (Tabelle 3.6) liegt die Schweiz im europä-
ischen Mittelfeld. Internationale Vergleiche deu-
ten darauf hin, dass Magenkrebs seltener und 
Prostata- und Brustkrebs häufiger vorkommen 
als in den meisten anderen Ländern (68;152). 
Möglicherweise sind Risiko- und Schutzfaktoren 
in der Ernährung für die internationalen Unter-
schiede mitverantwortlich (31;157). Auch inner-
halb der Schweiz gibt es regionale Unterschiede: 
Im Tessin ist die Inzidenz von Magenkrebs höher 
und diejenige von Prostatakrebs niedriger als in 
der Deutschschweiz. Zudem haben das Tessin 
und die Westschweiz eine etwas höhere Brust-
krebsinzidenz als die Deutschschweiz (152). Die 
Mortalität von alkoholassoziierten Krebsformen 
(Tabelle 3.6) ist in der Westschweiz höher als in 
der Deutschschweiz (31;152).
Bei den meisten Krebsformen sind Mortali-
tätsunterschiede nach Bildungsniveau deutlich 
geringer als bei den Herz-Kreislauf-Krankheiten 
(82;83). Hat das Bildungsniveau einen Einfluss 
auf die Inzidenz oder Mortalität bestimmter 
Krebsformen, dann beruht dies meist auf Risi-
kofaktoren, die vom Bildungsniveau abhängig 
sind (83;102). Der soziale Status, der von der 
Bildung geprägt wird, spielt aber auch bei der 
Voruntersuchung (Screening), der Diagnose 
und der Behandlung von Krebs eine Rolle 
(158;159).
3.5.2  Risiko- und Schutzfaktoren
Tabakkonsum ist einer der wichtigsten Risiko-
faktoren für praktisch alle Krebsformen (160–
162). Zudem kann körperliche Inaktivität das 
Risiko erhöhen (1;82; Kapitel 3.3.2). Die Ernäh-
rung kann die Krebsentstehung direkt beeinflus-
sen. Bei einigen Ernährungsfaktoren ist die ur-
sächliche Beteiligung an der Krebsentstehung 
noch unklar, bei anderen ist die Evidenz über-
zeugend (Kapitel 3.2.1 und Tabelle 3.6). Alkohol 
z.B. spielt eine wichtige Rolle, weil dieser in der 
Schweiz häufig konsumiert wird (Kapitel 2.3.2). 
Zudem können Toxine, die durch Bakterien oder 
Pilze (z.B. Aflatoxin) gebildet werden oder die 
bei der Produktion und Zubereitung von Lebens-
mitteln entstehen, das Krebsrisiko erhöhen. 
Eine Ernährung mit einem hohen Anteil an 
pflanzlichen Produkten und wenig rotem Fleisch 
gilt hingegen als protektiv. Indirekt kann die Er-
nährung das Krebsrisiko auch über die Körper-
fettmasse beeinflussen (Tabelle 3.6). In den 
folgenden Abschnitten werden diese Aspekte 
im Detail aufgegriffen. 
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Tabelle 3.6: Häufigste Krebsformen in der Schweiz (Inzidenz und Mortalität pro 100’000 Männern  
oder Frauen), 5­Jahres­Perioden zwischen 1983–2007 (151;152) 









































































































































































































































































































Daten zur Inzidenz (Anzahl Neuerkrankungen) sind in normaler Schrift, und Daten zur Mortalität (Anzahl Sterbefälle) 
sind kursiv geschrieben.
a Zusammenhänge entsprechend (1;33)
b Nur in der Postmenopause
c Gilt für Krebs der Gebärmutterschleimhaut 
(+++) = überzeugender Zusammenhang
(++) = wahrscheinlicher Zusammenhang
– = keine Angabe
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Übergewicht und Adipositas
Ein Übermass an Körperfett ist mit einem er-
höhten Krebsrisiko verbunden (156;163; Tabel-
le 3.6). So sind z.B. Krebsformen der Ge-
schlechtsorgane bei Adipösen häufiger als bei 
Normalgewichtigen (156). In der Schweiz ist 
das Krebssterberisiko (alle Krebsformen) bei 
Adipösen um etwa 30% höher als bei Normal-
gewichtigen, wohingegen Übergewichtige 
(BMI 25–29.9 kg/m2) kein erhöhtes Krebsrisiko 
haben (41). Hingegen wurde kein statistisch si-
gnifikanter Zusammenhang zwischen BMI und 
Krebsmortalität bei einer Studie an Männern 
aus Basel-Stadt festgestellt (164). 
Unklar ist, zu welchem Anteil der Überschuss 
an Fettgewebe einerseits oder die mit Adiposi-
tas zusammenhängende Ernährung (Energie-
einnahme, Nährstoffzusammensetzung) ande-
rerseits für das erhöhte Risiko verantwortlich 
ist. Tatsächlich ist die Energieeinnahme (ohne 
Alkohol) unabhängig vom BMI positiv mit dem 
Auftreten von Kehlkopfkrebs assoziiert (165). 
Der glykämische Index und die glykämische 
Last der Nahrung sind ebenfalls unabhängig 
vom Körpergewicht mit Krebs der Gebärmutter-
schleimhaut assoziiert (166). Ein besonders 
hohes Risiko für diese Krebsform haben auch 
adipöse Frauen mit Diabetes mellitus Typ 2 
(167). Ein Grund dafür könnte die Insulinresis-
tenz bei Adipösen sein (156). 
Alkohol
Das Krebsrisiko kann schon ab dem Konsum 
von einem Standardgetränk pro Tag ansteigen, 
hauptsächlich betroffene Organe sind in Tabel-
le 3.6 erwähnt (160–162;168). Unterschiede bei 
der Krebsmortalität und beim Alkoholkonsum 
zwischen Deutsch- und Westschweiz weisen 
darauf hin, dass vor allem der obere Verdau-
Tabelle 3.6: Häufigste Krebsformen in der Schweiz (Inzidenz und Mortalität pro 100’000 Männern  
oder Frauen), 5­Jahres­Perioden zwischen 1983–2007 (151;152) 









































































































































































































































































































Daten zur Inzidenz (Anzahl Neuerkrankungen) sind in normaler Schrift, und Daten zur Mortalität (Anzahl Sterbefälle) 
sind kursiv geschrieben.
a Zusammenhänge entsprechend (1;33)
b Nur in der Postmenopause
c Gilt für Krebs der Gebärmutterschleimhaut 
(+++) = überzeugender Zusammenhang
(++) = wahrscheinlicher Zusammenhang
– = keine Angabe
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ungstrakt (Mund, Rachen, Speiseröhre) und die 
Leber betroffen sind (31;152). Kehlkopfkrebs ist 
mehr als viermal häufiger bei Personen mit ho-
hem Alkoholkonsum (fünf oder mehr Standard-
getränke pro Tag) als bei Abstinenten, unabhän-
gig vom Tabakkonsum (162). Zusammen mit 
anderen Ernährungsfaktoren macht der Konsum 
von Alkohol rund 30% der Kehlkopfkrebsfälle 
aus (161). Ein besonders hohes Krebsrisiko birgt 
Alkohol in Verbindung mit Tabakkonsum (160–
162). Die konsumierte Menge des alkoholi-
schen Getränkes hat einen grösseren Effekt auf 
das Krebsrisiko als die Art des Getränkes (169). 
So hat das Polyphenol Resveratrol aus Wein 
wahrscheinlich keinen protektiven Effekt auf 
das Krebsrisiko: Rotweinkonsum ist mit einem 
ähnlichen Risiko verbunden wie das Trinken von 
Bier oder Spirituosen (169).
Leberkrebs ist in der Schweiz vergleichswei-
se häufig (170). Die in der Schweiz beobachtete 
Zunahme von Leberkrebs bei Männern seit den 
1970er Jahren wurde auch in den Nachbarlän-
dern nachgewiesen. Möglicherweise sind 
hauptsächlich Hepatitis-Viren für diesen An-
stieg verantwortlich und weniger der veränder-
te Alkoholkonsum, da die alkoholische Leberzir-
rhose als Todesursache in der Schweiz seit den 
1970er Jahren abnimmt (Tabellen  3.4 und 3.6). 
Andere Risiko­ und Schutzfaktoren
Häufiger Konsum von verarbeitetem Fleisch ist 
mit einem 2.5- bis 5-fach höheren Erkrankungs-
risiko an Krebs von Mund, Rachen, Speiseröhre, 
Kehlkopf und Dickdarm verbunden (171). Zu-
dem ist Kehlkopfkrebs mit der Einnahme von 
tierischen Produkten und Cholesterin assoziiert 
(165). Die abnehmende Magenkrebsmortalität 
(Tabelle 3.6) spricht aber dafür, dass bestimmte 
potenziell krebserregende Stoffe aus Fleisch 
und Fleischprodukten wie Nitritpökelsalz als 
Risikofaktoren an Bedeutung verloren haben 
(23;153;154). Tatsächlich sinkt der Verbrauch 
von Fleisch- und Fleischprodukten in der 
Schweiz seit drei Jahrzehnten kontinuierlich 
(Kapitel 2.3.2). 
Auch Acrylamid ist potenziell kanzerogen. Es 
kann entstehen, wenn kohlenhydratreiche Le-
bensmittel erhitzt werden (172;173). Gemäss 
einer Fall-Kontroll-Studie ist Essen von Frittier-
tem mit einem erhöhten Risiko für Mund-, Ra-
chen- und Speiseröhrenkrebs assoziiert (174). 
Laut anderen Studien geht hingegen weder von 
gebratenen oder frittierten Kartoffeln noch von 
anderen frittierten Lebensmitteln ein erhöhtes 
Krebsrisiko aus (175;176). Schliesslich konnte 
auch kein Zusammenhang festgestellt werden 
zwischen der Einnahme von Acrylamid und dem 
Risiko für irgendeine der untersuchten Krebsfor-
men (173). Der Acrylamidgehalt von in der 
Schweiz erhältlichen Lebensmitteln sank in den 
letzten Jahren kontinuierlich. Trotzdem wurden 
2006 im Rahmen eines Tests in einigen Produk-
ten immer noch zu hohe Acrylamidwerte gefun-
den (177). 
Zurzeit kann nicht ausgeschlossen werden, 
dass die langfristige Einnahme von bestimmten 
Vitaminsupplementen (z.B. Folsäure) das Krebs-
risiko erhöht (178;179). Dies könnte von Bedeu-
tung sein, da gemäss der CoLaus -Studie die 
Supplementeinnahme wahrscheinlich weit ver-
breitet ist (141; Kapitel 3.4.1). 
Hingegen senkt eine Ernährung mit hohem 
Anteil an Mikronährstoffen das Krebsrisiko, un-
abhängig vom Tabak- und Alkoholkonsum (178; 
180–182). Der Konsum von Früchten und Ge-
müse ist möglicherweise mit einem niedrigeren 
Krebsrisiko verbunden (32;161;180;183;184). 
Dabei könnten nicht nur Menge und Häufigkeit, 
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sierten (2002: 7.3%) der Einweisungsgrund und 
bei ca. 3.5% der Personen unter 65 Jahre (2002: 
3.5%) der Grund für Invalidität (30;100;101;144; 
145). Krebserkrankungen stellen nicht nur für 
Betroffene, sondern auch für die Gesellschaft 
eine grosse Belastung dar, zumal sie im Ver-
gleich zu Herz-Kreislauf-Krankheiten nicht über-
wiegend ältere Menschen betreffen. Die Ent-
wicklung der letzten Jahre lässt annehmen, dass 
es nicht mehr lange dauern wird, bis die alters-
standardisierte Mortalität von Krebs höher ist als 
diejenige von Herz-Kreislauf-Krankheiten. Krebs 
als Ursache für Krankheit und Tod wird wahr-
scheinlich weiter an Bedeutung gewinnen. Dies 
liegt auch daran, dass sich viele Krebsformen 
schlechter früherkennen, vorbeugen und behan-
deln lassen als Herz-Kreislauf-Krankheiten. 
Weil viele Krebsformen, bei denen ein Zu-
sammenhang zu Ernährungsfaktoren vermutet 
wird, zum Zeitpunkt der Diagnose nur noch 
schlechte Heilungschancen haben, spielt Prä-
vention eine wichtige Rolle (163). Neben dem 
Vermeiden von Tabakkonsum gehört auch eine 
ausgewogene Ernährung und körperliche Akti-
vität dazu. Allein durch die Vermeidung von 
Übergewicht und Adipositas würden sich in der 
Schweiz jährlich 700 Krebsfälle verhindern las-
sen (41;156). Der Trend zur Stabilisierung von 
Übergewicht und Adipositas stimmt zuversicht-
lich, aber es besteht weiteres Präventionspo-
tenzial (Kapitel 3.3.3). Auch durch massvollen 
Umgang mit Alkohol und eine ausgewogene 
mehrheitlich pflanzliche Ernährung liesse sich 
die Häufigkeit mancher Krebsformen senken. 
Einige Trends bewegen sich in diese Richtung 
(Kapitel 2.3.2). Allerdings wird risikoreicher Al-
koholkonsum von Verbrauchsdaten oder Ge-
sundheitsstudien nur ungenügend erfasst, was 
das Abschätzen von Trends erschwert. Wie in 
sondern auch die Vielfalt eine Rolle spielen 
(183). Für die in Früchten und Gemüse enthal-
tenen Vitamine und sekundären Pflanzenin-
haltsstoffe wurde ein unabhängiger schützen-
der Einfluss nachgewiesen (160;180–182). Im 
Kanton Waadt ist die Aufnahme von Resveratrol 
aus Traubensaft mit einem geringeren Brust-
krebsrisiko verbunden (181). Der Konsum von 
koffeinhaltigem Kaffee, aber auch von Zwiebeln 
und Knoblauch ist mit einem niedrigeren Krebs-
risiko assoziiert. Das Potenzial, Krebs vorzubeu-
gen, haben auch n-3-Fettsäuren (184–186). 
Aufgrund der zahlreichen Einschränkungen der 
herangezogenen Studien müssen die Resultate 
aber mit Zurückhaltung beurteilt werden (Kapi-
tel 3.2.1). 
3.5.3  Bedeutung
Menschen, die an Krebs sterben, sind im Durch-
schnitt jünger als solche, die an einer Herz-
Kreislauf-Krankheit sterben (152). Deshalb ist 
mit 27.7% bei den Männern und 43.5% bei den 
Frauen der Anteil an potenziell verlorenen Le-
bensjahren (zwischen 1 und 70 Jahren) bei 
Krebs höher als bei Herz-Kreislauf-Krankheiten 
(143). Wegen ihrer kulturellen Vielfalt bietet die 
Schweiz ein gutes Umfeld, um den Zusammen-
hang zwischen Lebensstil und Krebsentste-
hung zu untersuchen. Mit der Bildung eines 
nationalen Krebsregisters und der Schaffung 
der dazu notwendigen rechtlichen Grundlagen 
wird ein wichtiger Grundstein dafür gelegt (28). 
Obwohl einzelne Krebsformen seltener auf-
treten, ist Krebs nach wie vor häufiger Grund für 
Spitaleinweisung, Invalidität, Arbeitsausfall und 
vorzeitigen Tod (101;121). Im 2008 war eine 
Krebserkrankung bei rund 7.2% der Hospitali-
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Behandlung zu sein; aufgrund einer Nüchtern-
blutzuckermessung hatten 2004–2009 7.5% der 
Männer und 2.9% der Frauen Diabetes melli- 
tus (57). Wahrscheinlich kommen zu den Men-
schen mit Diabetes mellitus nochmals gleich 
viele Personen mit einem erhöhten Blutzucker-
spiegel unterhalb des Schwellenwertes für die 
Diagnose Diabetes mellitus hinzu (4;46;107;111; 
194). Bei Rekruten wurden bei 0.4% anormal 
hohe Werte gefunden (105).
3.6.2  Risiko- und Schutzfaktoren
Die beeinflussbaren Risikofaktoren für Diabetes 
mellitus Typ 2 sind vergleichbar mit denen für 
Adipositas und Herz-Kreislauf-Krankheiten (Ka-
pitel 3.3.2 und 3.4.2). Adipositas ist einer der 
wichtigsten Risikofaktoren für Diabetes mellitus 
Typ 2 (37;46;107;113;195;196). Neben Bewe-
gungsmangel kann auch eine energiereiche Er-
nährung mit einem hohen Anteil an raffiniertem 
Zucker, gesättigten Fetten und Alkohol in grös-
seren Mengen das Risiko erhöhen (115;122; 
130). Ausserdem spielt auch die Vererbung eine 
Rolle (113;195): 42.1% der Typ-2-Diabetiker ha-
ben mindestens ein Familienmitglied mit Diabe-
tes mellitus, während es bei den Nicht-Diabeti-
kern nur 21.1% sind (195). 
Übergewicht und Adipositas 
Diabetes mellitus Typ 2 ist bei Normalgewichti-
gen selten (113;196). Obwohl die Gene eine 
wichtige Rolle bei der Entstehung spielen, ist 
Übergewicht meist die Voraussetzung dafür, 
dass eine Veranlagung manifest wird (195;196). 
Problematisch ist insbesondere eine stammbe-
tonte Fettansammlung, welche auch ein wichti-
ges Element des metabolischen Syndroms ist 
Kapitel 2.3.2 dargestellt, dürfte diese Art von 
Konsum in der Schweiz aber nach wie vor häufig 
sein (14;187–189). Schliesslich ist vorstellbar, 
dass Fortschritte bei der Produktion, Konservie-
rung, Lagerung und Zubereitung von Lebens-
mitteln zu einer Senkung des Krebsrisikos bei-
getragen haben und noch beitragen werden. 
3.6  Diabetes mellitus 
3.6.1  Häufigkeit
Je nach Quelle waren 2010 in der Schweiz zwi-
schen 350’000 und 630’000 Personen von Dia-
betes mellitus betroffen (93;190–192), davon 
entfallen schätzungsweise 10’000 bis 30’000 
auf Diabetes mellitus Typ 1 (192). Bei dessen 
Entstehung spielt die Ernährung eine unterge-
ordnete Rolle. Aufgrund unterschiedlicher Da-
tenquellen ist gesamtschweizerisch eine Diabe-
tesprävalenz von ca. 5–6% bei Männern und 
4–5% bei Frauen realistisch (21;93;190–192; 
Tabelle 3.1). Die Prävalenz von Diabetes mellitus 
nahm besonders bei älteren Menschen und bei 
Männern zu (21;57;102;104;111; Abbildung 3.4). 
Wahrscheinlich ist dieser Anstieg teilweise auf 
Verbesserungen bei der Früherkennung und Be-
handlung und auf die höhere Überlebenswahr-
scheinlichkeit zurückzuführen (193). 
In der Stadt Lausanne betrug die Diabetes-
prävalenz 2003 bei 35- bis 75-jährigen Männern 
9.5% und 4.0% bei gleichaltrigen Frauen; bei 
rund einem Drittel der Betroffenen wurde der 
Diabetes mellitus erstmals im Rahmen der Stu-
die diagnostiziert (111). Im Kanton Genf gaben 
2007 rund 4% der Männer und 2% der Frauen 
(35–74 Jahre) an, wegen Diabetes mellitus in 
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Abbildung 3.4: Prävalenz von Diabetes mellitus in der Schweiz aufgrund unterschiedlicher Quel­
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(Kapitel 3.4.2). Im Vergleich zu Nicht-Diabeti-
kern haben Typ-2-Diabetiker einen höheren mitt-
leren BMI (30.4 kg/m2 vs. 25.5 kg/m2) und wer-
den häufiger (22.8% vs. 7.6%) wegen einer Fett-
stoffwechselstörung behandelt (195). Die Studie 
Bus Santé weist über die Jahre 1993–2007 auf 
einen Trend hin zu einer Zunahme von Überge-
wichtigen und Adipösen sowie von Personen 
mit Diabetesbehandlung (57;104). Nachhaltiger 
Gewichtsverlust bei Diabetikern, wie er z.B. mit 
der bariatrischen Chirurgie möglich ist, führt 
häufig zu einer Normalisierung der Blutzucker-
werte (197). 
In der Schweiz ist Diabetes mellitus Typ 2 bei 
Kindern sehr selten. Allerdings wurde bei über-
gewichtigen und adipösen Kindern in 6.5% der 
Fälle ein Frühstadium einer Zuckerstoffwech-
selstörung gefunden, die ein Risikofaktor für 
Diabetes mellitus Typ 2 ist (107). 
Andere Risiko­ und Schutzfaktoren
Die Zusammensetzung der zugeführten Nähr-
stoffe kann unabhängig davon, ob sie zu Über-
gewicht führt, das Diabetesrisiko beeinflussen 
(Kapitel 1.5.1). Übermässiger Konsum von Fett 
ist ein Risikofaktor für Störungen des Zucker-
stoffwechsels bei Erwachsenen und Kindern 
(112;122;123). Bei Kindern ist die Einnahme von 
Gesamtfett und Fett mit hohem Anteil an gesät-
tigten Fettsäuren unabhängig vom BMI positiv 
mit dem Nüchterninsulinspiegel assoziiert 
(112). Hohe Insulinwerte im Blut spiegeln eine 
Insulinresistenz wider, welche das Risiko für 
Diabetes mellitus Typ 2 erhöht. 
Art und Anteil von Kohlenhydraten an der 
Gesamtenergieaufnahme können das Diabetes-
risiko ebenfalls beeinflussen. Im Fokus steht 
insbesondere Fructose (Kapitel 3.4.2), da eine 
fructosereiche Ernährung zu einer Insulinresis-
tenz führen kann, die wiederum ein Risikofaktor 
für Zuckerstoffwechselstörungen ist (130). Die-
se Eigenschaft von Fructose tritt bei Nachkom-
men von Typ-2-Diabetikern häufiger in Erschei-
nung als bei Personen ohne familiäres Risiko 
(198). Neben Fructose stehen kohlenhydrathal-
tige Lebensmittel mit hohem glykämischem 
Index und hoher glykämischer Last im Verdacht, 
bei der Entstehung von Diabetes mellitus mit-
beteiligt zu sein (130). 
Der Zusammenhang zwischen der Menge an 
konsumiertem Alkohol und dem Diabetesrisiko 
ist U-förmig: Moderater Alkoholkonsum (bis zu 
20 Standardgetränken pro Woche) schützt, 
während grössere Alkoholmengen das Risiko 
erhöhen können (115;199).
3.6.3  Bedeutung
Im 2008 waren Hormon- und Stoffwechsel-
krankheiten bei ca. 1.4% (2002: 1.2%) der Hos-
pitalisierten der Einweisungsgrund und bei ca. 
6.7% (2002: 6%) der Grund für den Besuch ei-
ner Arztpraxis (30;100;144;145). Im 2005 wa-
ren rund 10% der im Basler Universitätsspital 
hospitalisierten medizinischen Patienten Diabe-
tiker (200). 
Entsprechend hoch sind die Kosten von jähr-
lich rund CHF 6’000.– pro Diabetiker (35;194; 
201–203). Obwohl das Sterberisiko von Diabe-
tikern in den vergangenen 20 Jahren abnahm, 
sterben Diabetiker immer noch früher als Nicht-
Diabetiker, wobei weibliche Diabetiker stärker 
betroffen zu sein scheinen als männliche. Dia-
betes mellitus ist auch ein Risikofaktor für zahl-
reiche Krankheiten, besonders für Gefässkrank-
heiten (193; Kapitel 3.4). Die Inzidenz und 
Prä valenz von Diabetes mellitus werden voraus-
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sichtlich weiter steigen: Die Prävalenz von Dia-
betes mellitus soll in der Schweiz im Jahr 2030 
bei den 20- bis 79-Jährigen schätzungsweise 
10% betragen (194). 
Fast 90% der Fälle mit Diabetes mellitus 
Typ 2 sind auf Übergewicht oder Adipositas zu-
rückzuführen und sind somit mit einer entspre-
chenden Adipositasprävention vermeidbar 
(196; Kapitel 3.3.3). Neben regelmässiger kör-
perlicher Aktivität wirkt auch eine ausgewoge-
ne Ernährung zusätzlich präventiv (Kapitel 3.3.3 
und 3.4.3). Da Diabetes mellitus häufig uner-
kannt bleibt, aber bereits früh gesundheitliche 
Schäden verursachen kann, ist Früherkennung 
im Rahmen von Screenings wichtig, besonders 
bei Risikogruppen wie Schwangeren, Adipösen 
und Personen mit familiärem Risiko (111;113; 
146;193;195;204). Die Zunahme von Diabetes 
mellitus in den vergangenen Jahren war bei äl-
teren Männern wahrscheinlich stärker als bei 
gleichaltrigen Frauen (21). Dementsprechend 
müssen auch bei dieser Gruppe verstärkt An-




Gemäss Schätzungen lebten im Jahr 2000 in der 
Schweiz 1 bis 1.2 Mio. Menschen (> 50 Jahre alt) 
mit Osteopenie und 315’700 bis 348’400 Men-
schen mit Osteoporose (205). Laut SGB07 wa-
ren im Jahr 2007 1.4% der Befragten (N=13’328) 
wegen Osteoporose in Behandlung, und 1.3% 
hatten in der Vergangenheit bereits eine Therapie 
zur Behandlung von Osteoporose erhalten (15).
Betroffen sind in erster Linie Frauen. Sie er-
reichen generell eine niedrigere maximale Kno-
chenmasse («peak bone mass») als Männer 
(206) und erleiden nach der Menopause zu-
sätzlich einen Abnahmeschub (207). Im Allge-
meinen beginnt um das 30. Altersjahr herum 
ein kontinuierlicher Knochenmasseabbau, und 
zwar umso stärker, je mehr Risikofaktoren vor-
handen und je stärker ausgeprägt sie sind (208). 
Je mehr sich die individuelle Knochenmasse der 
maximal erreichbaren Knochenmasse annähert, 
desto geringer ist das Osteoporoserisiko. So 
haben Frauen mit einer 10% höheren Knochen-
masse als der Durchschnitt nach den Wechsel-
jahren ein um 50% niedrigeres Risiko für osteo-
porotisch bedingte Frakturen (209). 
3.7.2  Risiko- und Schutzfaktoren
Für die Knochengesundheit sind Merkmale wie 
Knochenmasse, Knochendichte und Knochen-
festigkeit massgebend. Diese resultieren aus 
einem Zusammenspiel von mehreren Faktoren 
wie Vererbung, Geschlecht, Nährstoffversor-
gung (Calcium, Protein, Vitamin D), körperliche 
Aktivität, Muskelmasse, aber auch Medikamen-
tenkonsum und Krankheiten. Zusätzlich beein-
flussen auch hormonelle Veränderungen in der 
Pubertät die Effekte der Nährstoffe (210;211); 
einzelne Studien versuchten, dem Verständnis 
dieser komplexen Zusammenhänge näherzu- 
kommen (212;213). 
Calcium / Protein / Vitamin D
Die ungenügende Calcium-, Protein- und Vita-
min-D-Versorgung korreliert mit einem geringe-
ren Knochenaufbau bzw. stärkeren Knochenab-
bau; möglicherweise sind noch weitere Mineral-
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stoffe und Vitamine beteiligt (208;210;211;214). 
Eine hohe Zufuhr gesättigter Fettsäuren könnte 
sich nachteilig auswirken (215).
Der geschätzte angenäherte Verzehr von 
Calcium ist in der Schweiz ausreichend und der-
jenige von Protein mehr als ausreichend; die 
Hauptquelle für Calcium sind Milch und deren 
Produkte, die ausserdem einen Viertel der Pro-
teinzufuhr ausmachen (Kapitel 2). Da Lebens-
mittel nur wenig zur Vitamin-D-Versorgung bei-
tragen und die Sonnenexposition für den 
Vitamin-D-Status einer Person entscheidend 
ist, sind Blutwerte in Bezug auf die Vitamin-D-
Versorgung aussagekräftiger als Verzehrsda-
ten. Die Vitamin-D-Versorgung der Schweizer 
Bevölkerung ist im Sommer ausreichend, im 
Winter dagegen häufig suboptimal; dann ist ein 
Knochenmasseabbau sehr wahrscheinlich (Ka-
pitel 3.10.3).
Einzelne Studien weisen allerdings auf Ver-
sorgungslücken mit gewissen Nährstoffen bei 
bestimmten Bevölkerungsgruppen hin. So 
könnten Jugendliche unzureichend mit Calcium 
(76;212;213) und Vitamin D (213) versorgt sein. 
Verbesserungsbedarf in der Vitamin-D-Versor-
gung besteht vermutlich auch bei vollgestillten 
Säuglingen (216; Kapitel 3.10.3). Was schon in 
früheren Ernährungsberichten erwähnt wurde 
(208;217;218), bestätigen neuere Studien: Älte-
re, in Heimen wohnhafte Menschen weisen 
häufig niedrige Serum-Vitamin-D-Spiegel so-
wie eine unzureichende Calcium- und Protein-
zufuhr auf (219–221). 
Umgekehrt zeigt die CoLaus -Studie, dass 
Menschen sich durch Einnahme von Supple-
menten vor einem Versorgungsmangel schüt-
zen wollen: 246 der 6’186 Studienteilnehmer 
haben Osteoporose, 44 von ihnen supplemen-
tieren mit Calcium, 91 mit Calcium plus Vita-
min D (141;222). Das Risiko, erneut eine Fraktur 
zu erleiden, könnten hohe Vitamin-D-Gaben 
(> 17.5 μg) bei älteren Menschen mit einer be-
reits vorliegenden osteoporotischen Fraktur 
reduzieren (223;224). 
Körperliche Aktivität
Verschiedene Studien belegen den positiven 
Einfluss von gewichtstragender körperlicher 
Aktivität und Kraftübungen wie Sprüngen, 
Sportspielen mit Richtungswechseln oder 
Krafttraining auf die Knochenbildung und Kno-
chenfestigkeit (211;225;226) sowie auch auf 
den Erhalt der Knochenmasse bei Frauen nach 
der Menopause (227–229) und bei Männern 
über 50 Jahren (230). Von gewichtsneutralen 
Ausdauersportarten wie Radfahren und 
Schwimmen profitiert der Knochen kaum (226). 
Besonders im Kindesalter und in der Adoles-
zenz hilft Bewegung, eine möglichst hohe Kno-
chenmasse zu erreichen (211). Aber erst eine 
ausreichende Calcium- und Proteinzufuhr er-
möglicht den positiven Effekt der körperlichen 
Aktivität auf die Knochensubstanz (210;212). 
Ein Blick auf die Resultate des Sportobser-
vatoriums zeigt eine regelmässig körperlich ak-
tive Schweizer Bevölkerung, deren Anteil sich 
seit 2000 vergrösserte (231). Erfreulicherweise 
treibt die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen 
neben dem obligatorischen Schulsport zusätz-
lich Sport (232; Kapitel 3.3.2).
Andere Risiko­ und Schutzfaktoren
Störungen wie z.B. ein Mangel an Sexualhormo-
nen, eine Überfunktion der Schilddrüse oder 
Cortisonüberschuss, aber auch Tabakkonsum 
und übermässiger Alkoholkonsum sowie visze-
rales Fett gehen mit einem erhöhten Osteopo-
roserisiko einher (233–237).
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Angesichts der Bevölkerungsentwicklung 
werden für das Jahr 2020 25–26% mehr Osteo-
porose-Fälle erwartet als für das Jahr 2000 ge-
schätzt wurde; die Anzahl Spitalbehandlungen 
aufgrund von osteoporotischen Hüft-, Wirbel-
körper- und distaler Unterarmfrakturen wird vo-
raussichtlich auf rund 46’000 im Jahr 2020 an-
steigen. Die mit Osteoporose verbundenen 
stationären Kosten (Spital, Rehabilitationsein-
richtung, Alters- und Pflegeheim) werden von ca. 
CHF 765 Mio. im Jahr 2000 auf CHF 1’011 Mio. 
im Jahr 2020 ansteigen (244).
Vorbeugung und Früherkennung
Das schon im 5. Schweizerischen Ernährungs-
bericht (5. SEB) gezogene Fazit gilt weiterhin: 
Eine lebenslange ausreichende alimentäre Zu-
fuhr an Calcium und Protein (z.B. als Milchpro-
dukt), eine genügende Sonnenexposition für 
die lebenswichtige subcutane Vitamin-D-Bil-
dung sowie geeignete körperliche Aktivität ganz 
besonders im Kindes- und Adoleszentenalter 
sind für eine möglichst hohe Knochenmasse 
und gute Knochenstruktur und damit zur Vor-
beugung von Knochenbrüchen im Alter uner-
lässlich (233). Im fortgeschrittenen Alter dienen 
dieselben Empfehlungen der Verlangsamung 
des altersbedingten Knochenabbaus (227;230; 
248–251). Bereits die für Säuglinge empfohlene 
Vitamin-D-Supplementierung beugt Osteopo-
rose vor, weil sie zu einer höheren Knochen-
masse führt (250). Aufgrund neuerer Erkennt-
nisse wird auch eine Supplementierung von 
Vitamin D bei älteren Menschen empfohlen und 
selbst für die gesamte Bevölkerung in Erwä-
gung gezogen (Kapitel 3.10.3). 
Auf der Beliebtheitsskala der sportlich ak-
tiven Schweizer stehen allerdings auch ge-
wichtsneutrale, für die Knochengesundheit 
Die Rolle von Vitamin K ist unklar (235). Die 
Bedeutung einer latenten, durch die Ernährung 
verursachten Acidose für die Knochengesund-
heit wird kontrovers diskutiert (238–242). Ho-
her Salzkonsum könnte einen negativen Ein-
fluss auf die Knochenmasse haben (243).
3.7.3  Bedeutung
Gesundheitliche und finanzielle Folgen
Die Folgen von Osteoporose sind so genannte 
osteoporotische Frakturen, wie z.B. Wirbelein-
brüche oder Hüft-, Oberschenkelhals- und Unter-
armfrakturen infolge eines Sturzes aus eigener 
Höhe. Daraus folgt eine erhöhte Morbidität so-
wie Einschränkung der Lebensqualität und Funk-
tionalität im Alltag (Hilfsbedürftigkeit, Pflegebe-
dürftigkeit). Im Jahr 2000 gab es in der Schweiz 
35’560 im Spital behandelte Knochenbrüche 
(244). Ambulant behandelte Knochenbrüche 
(z.B. des Unterarms) wurden dabei nicht erfasst. 
Die jährliche Inzidenz für Wirbelfrakturen beträgt 
bei postmenopausalen Frauen über 50 Jahre 
486 pro 100’000, bei Männern über 50 Jahre 
243 pro 100’000; für Hüftfrakturen beträgt sie 
621 pro 100’000 bzw. 232 pro 100’000; die Inzi-
denz nimmt mit dem Alter stark zu. Das Risiko, 
ab einem Alter von 50 Jahren eine osteoporoti-
sche Fraktur zu erleiden, wird bei Frauen auf 
51.3% und bei Männern auf 20.2% geschätzt 
(245;246).
Die WHO schätzte 2004, dass in Amerika und 
Europa im Jahr 2002 durch osteoporotische Frak-
turen 2.8 Mio. Lebensjahre aufgrund von Behin-
derung und  /  oder frühzeitigem Tod verloren gin-
gen (zum Vergleich: Diabetes mellitus 5.8 Mio., 
Bluthochdruck 2 Mio., Prostatakrebs 1 Mio.), 
1.2 Mio. alleine wegen einer Hüftfraktur (247).
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3.8.2  Nicht-immunologische  
Intoleranzen
Fructoseunverträglichkeit
Eine Fructoseunverträglichkeit kann aufgrund 
eines genetischen Defektes des Enzyms Aldo-
lase B (hereditäre Fructoseintoleranz) oder ei-
ner gestörten enteralen Absorption (Fructose-
malabsorption) vorliegen.
Schätzungsweise weist in Zentraleuropa eine 
von 26’100 Personen eine hereditäre Fructose-
intoleranz auf (258). Sie kommt viel seltener vor 
als die Fructosemalabsorption, die je nach Ursa-
che reversibel ist (253). Davon ausgehend, dass 
80% der lactoseinteroleranten Personen auch 
Fructose nicht vertragen (259), könnte eine Fruc-
tosemalabsorption bei 12–16% der Schweizer 
Bevölkerung angenommen werden (Tabelle 3.7).
Lactoseintoleranz
Die Häufigkeit von Lactoseintoleranz nimmt von 
Nordeuropa (<10%) über Deutschland (15–20%) 
nach Süd- und Osteuropa (bis 70% in Süd italien 
und Türkei) zu (254;260). Es kann davon aus-
gegangen werden, dass in der Schweiz ähnlich 
wie in Deutschland 15–20% der Bevölkerung 
Lactose nicht vertragen (Tabelle 3.7). Da Lac-
toseintoleranz in gewissen Ethnien weiter ver-
breitet ist (253;261;262), ist ein häufigeres Vor-
kommen in gewissen Gruppen der Migra tions-
bevölkerung in der Schweiz denkbar. 
Die Prävalenz eines primären kongenitalen 
Lactasemangels in Nordeuropa wird auf 2% ge-
schätzt (255; Tabelle 3.7). 
eher unwichtige Sportarten wie Radfahren und 
Schwimmen (231;232), welche mit Krafttrai-
ning ergänzt werden sollten. 
Es gibt keine Studien, die zeigen, dass eine 
systematische Früherfassung (Screening) von 
Osteoporose zur Verhütung von Frakturen sinn-
voll ist. Prinzipiell sollten Patienten mit einer 
Fraktur ohne adäquatem Trauma (Sturz aus ei-
gener Höhe) sowie jene mit langdauernder Cor-
tisontherapie auf Osteoporose untersucht wer-
den. Das Frakturrisiko sollte bei Risikopersonen 
entsprechend den Empfehlungen der Schwei-
zerischen Vereinigung gegen Osteoporose er-
fasst und osteoporotisch bedingte Frakturen 
entsprechend behandelt werden (233;252). 
3.8  Lebensmittelunverträglich-
keiten 
3.8.1  Häufigkeit 
Lebensmittelunverträglichkeiten können in 
nicht-immunologische und immunologische In-
toleranzen aufgeteilt werden. Für detaillierte 
Beschreibungen der Krankheiten, deren (mögli-
che) Ursachen, Diagnostik, Therapie und Kon-
sequenzen für die Ernährungsberatung wird auf 
entsprechende Übersichtsarbeiten verwiesen 
(Fructoseunverträglichkeit: 253; Lactoseintole-
ranz: 254;255; Zöliakie: 256; Lebensmittelaller-
gie: 257).
Die Prävalenz von Lebensmittelunverträg-
lichkeiten in der Schweiz kann nur geschätzt 
werden (Tabelle 3.7). 
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Pfirsich, Soja, Tomate und Erbse (257;265). 
Eine Fleischallergie ist in der Schweiz eher sel-
ten (266).
Das EU-Projekt EuroPrevall (267) hat den 
Kenntnisstand über die Prävalenz von Lebens-
mittelallergien, allergene Lebensmittel und be-
troffene Altersgruppen in der Europäischen 
Union einschliesslich der Schweiz verbessert, 
eine Datensammlung für Wissenschaftler so-
wie eine informative Website für Interessierte 
geschaffen (268). Gemäss diesen Analysen 
liegt die Prävalenz von klinisch belegten Le-
bensmittelallergien in Europa bei 1–5%. Kinder 
reagieren hauptsächlich auf Kuhmilch und Eier 
allergisch, was mit dem Eintritt ins Schulalter 
häufig verschwindet; anschliessend sind sie 
meist auf Erdnüsse, Baumnüsse, Fisch und 
Früchte allergisch. Bei Erwachsenen wird über-
wiegend eine Allergie auf Früchte, Gemüse, 
Baumnüsse, Erdnüsse und meistens als Kreuz-
3.8.3  Immunologische Intoleranzen
Zöliakie
In der Schweiz leidet schätzungsweise 1% der 
Bevölkerung an Zöliakie (256; Tabelle 3.7). Über 
die Verteilung zwischen den Geschlechtern 
oder die Prävalenz bei der Migrationsbevölke-
rung sind keine Angaben vorhanden. Da in der 
Türkei und in Kroatien Zöliakie häufiger als in der 
Schweiz vorkommt (263;264), kann eine höhe-
re Prävalenz bei in der Schweiz wohnhaften 
Menschen mit türkischer oder kroatischer Her-
kunft angenommen werden.
Lebensmittelallergien
Die Liste der am häufigsten eine Allergie auslö-
senden Lebensmittel hat sich seit dem 5. SEB 
nicht verändert: Kuhmilch, Hühnerei, Erdnuss, 
Baumnuss, Fisch, Krebs und Krebstiere sowie 
Haselnuss, Sellerie, Apfel, Karotte, Mandel, 
Tabelle 3.7: Häufigkeit von Lebensmittelunverträglichkeiten in der Schweiz 
















Lebensmittel allergien 2–3% Erwachsene
2–4% Erwachsene








Geschätzte Häufigkeiten, basierend auf Studien europäischer Länder und der Schweiz aus 
dem Zeitraum 1990–2010.
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päische Länder mitmachten, brachte nicht nur 
sehr unterschiedliche Prävalenzen (1.7–11.7%) 
im Ländervergleich zu Tage, sondern zeigte 
auch, dass in den verschiedenen Ländern unter-
schiedlich viele Kinder auf ein bestimmtes Le-
bensmittel allergisch reagieren, z.B. auf Eier 
7.1% in Österreich und 27.9% in Slowenien.
Auf Basis klinischer Untersuchungen (doub-
le-blind, placebo-controlled, food challenge) in 
ausgewählten europäischen Ländern liegt die 
geschätzte Häufigkeit von Lebensmittelaller-
gien bei durchschnittlich 2–3% (272). Im glei-
chen Rahmen liegen Daten anderer Schweizer 
Studien (257;271;273;274): 2–6% aller Klein-
kinder, 3.1% der übrigen Kinder und ca. 2–4% 
der Erwachsenen sind von Lebensmittelaller-




Neben der fehlenden Datenerfassung verhin-
dert die heutzutage gegenüber früher verbes-
serte und häufigere Diagnosestellung eine ob-
jektive Beurteilung der Prävalenzentwicklung 
von Lebensmittelunverträglichkeiten. Da in der 
Schweiz mehr Menschen südeuropäischer, afri-
kanischer und asiatischer Herkunft leben als vor 
rund 30 Jahren und in diesen Ländern Lactose-
intoleranz häufiger vorkommt, müsste sich dies 
entsprechend auf die Prävalenz von Lactose-
intoleranz in der Schweiz auswirken. 
Die Konsumgewohnheiten haben sich seit 
dem 5. SEB nicht wesentlich geändert (Kapi-
tel 2.3.2); eine Änderung der Häufigkeit von 
Lebensmittelallergien kann darauf beruhend 
kaum erwartet werden. Allerdings hat die Häu-
reaktion mit einer Pollenallergie oder Latexaller-
gie festgestellt (Tabelle 3.8). Beispielsweise 
leiden 8% der europäischen Bevölkerung an 
einer Birkenpollenallergie, und 80% von ihnen 
entwickeln zusätzlich eine Lebensmittelallergie 
(265;269;270). 
Zur Inzidenz von Lebensmittelallergien lie-
gen keine aktuellen Schweizer Daten vor; hinge-
gen kann für die Schätzung der Prävalenz zu-
sätzlich zu den Ergebnissen aus EuroPrevall auf 
verschiedene weitere Quellen zurückgegriffen 
werden (Tabelle 3.7). 
Eine 2003 in der Schweiz durchgeführte re-
präsentative telefonische Befragung von Eltern 
nach einer Lebensmittelallergie ihrer Kinder 
(0–17 Jahre) ermittelte eine Prävalenz von 3.1% 
(271). Folgende allergene Lebensmittel wurden 
identifiziert: Milch 34.8%, Früchte 26.1%, Eier 
21.7%, Fisch 17.4%, Gemüse, Nüsse, Meeres-
früchte und Weizen jeweils 13.0%, Fleisch und 
Hülsenfrüchte jeweils 8.7%. Diese Studie, an 
der neben der Schweiz noch neun andere euro-
Tabelle 3.8: Auswahl von häufigen kreuzreagie­
renden Pollen­ und Lebensmittelallergien (269)
Pollen / andere 
Allergenquellen
Kreuzreagierende Lebensmittel
Birke Apfel, Aprikose, Birne, Erdnuss, 
Haselnuss, Karotte, Kartoffel,  
Kirsche, Kiwi, Mandel, Nektarine, 
Pfirsich, Pflaume, Sellerie, Sojaa
Gräser Erdnuss, Kartoffel, Krautstiele, Melo-
ne, Orange, Tomate 
Beifuss Banane, Gurke, Melonen, Zucchetti
Platane Apfel, Erdnuss, grüne Bohnen, 
Haselnuss, Kichererbse, Kiwi, Lat-
tich, Mais, Melonen, Pfirsich
a (270)
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Folgeerkrankungen und Begleiterscheinungen
Bei einigen Lebensmittelunverträglichkeiten 
besteht die Gefahr einer unzureichenden Ver-
sorgung mit einzelnen Nährstoffen. Diese Ge-
fahr kann nicht in Zahlen gefasst, muss aber 
bedacht werden: 
■ Um den Folgen einer hereditären Fructose-
intoleranz auszuweichen, müssen Betroffene 
jegliche Fructosequellen meiden; sie erkran-
ken bei einer Exposition schwer oder können 
sogar versterben. Diejenigen mit einer Fruc-
tosemalabsorption meiden dagegen «nur» 
fructosereiche Früchte- und Gemüsesorten. 
Es stellt sich somit die Frage, ob z.B. eine 
ausreichende Versorgung mit Folsäure ge-
währleistet oder eine entsprechende Supple-
mentierung notwendig ist. Bei Personen mit 
Fructosemalabsorption wird Folsäure- und 
Zinkmangel beobachtet (253). 
■ Wenn nicht auf lactosefreie Produkte und 
Lactasepräparate zurückgegriffen wird, birgt 
Lactoseintoleranz durch den Verzicht auf 
Milch und Milchprodukte das Risiko einer un-
zureichenden Calciumversorgung und eines 
erhöhten Osteoporoserisikos (254). 
■ Personen mit Zöliakie müssen glutenhaltige 
Getreideprodukte meiden und können des-
halb eine unzureichende Einnahme an Nah-
rungsfasern aufweisen und einen Mangel an 
B-Vitaminen entwickeln (256). 
■ Auch Lebensmittelallergiker müssen darauf 
achten, dass sie keinen Nährstoffmangel ent-
wickeln – je nachdem, wie viele verschiedene 
und welche Lebensmittel sie in welchem 
Ausmass meiden müssen.
figkeit von Pollenallergien in der Schweiz zuge-
nommen, weshalb mit mehr pollenassoziierten 
Lebensmittelallergien (Kreuzallergien) gerech-
net werden muss (265). 
Prävention
Früher wurde zur Prävention von Allergien die 
Vermeidungsstrategie verfolgt; heute wird eine 
Exposition mit Allergenen im Sinne einer poten-
ziellen Toleranzinduktion diskutiert (275;276).
Zur Vermeidung von Zöliakie kann nur sehr 
wenig getan werden. Stillen und frühestens im 
5. bzw. spätestens im 7. Lebensmonat während 
der Stillphase kleine Glutenmengen in der Bei-
kost einführen, scheint Zöliakie vorzubeugen. 
Um ein Fortschreiten der Krankheit bzw. Rück-
fälle zu vermeiden, ist eine glutenfreie Ernäh-
rung unumgänglich (256). Die Lebensmittel-
kennzeichnung hilft bei der Wahl (277). 
Früherkennung
Eine Lebensmittelunverträglichkeit sollte so früh 
wie möglich erkannt werden, um Folgeerkran-
kungen wie Nährstoffmangel, Wachstumsverzö-
gerung bei Kindern und irreversible Darm-
schleimhautveränderungen zu vermeiden. In der 
Schweiz gibt es keine routinemässigen Früher-
kennungsmassnahmen für Lebensmittelunver-
träglichkeiten. Es bestehen jedoch Bemühungen 
verschiedener Fachgesellschaften und Organi-
sationen, Kinder- und Schulärzte für die Sympto-
me zu sensibilisieren und so betroffene Kinder 
möglichst früh zu erfassen und zu therapieren.
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Von der Therapie einer Lebensmittelunverträg-
lichkeit in Eigenregie muss dringend abgeraten 
werden. Eine eindeutige Diagnose sowie indivi-
duelle medizinische und ernährungstherapeuti-
sche Betreuung sind wichtig und nötig.
Soziale und finanzielle Aspekte
Um die Folgen einer Lebensmittelunverträglich-
keit zu vermeiden, umgehen Betroffene den 
Konsum entsprechender Lebensmittel, was bei 
hereditärer Fructoseintoleranz, Zöliakie und ein-
zelnen Lebensmittelallergien lebenswichtig ist. 
Zöliakiebetroffene dürfen eine breite Palette 
von Lebensmitteln nicht verzehren; Essen aus-
wärts wird kompliziert. Entsprechende gluten-
freie Produkte wie Teigwaren, Mehle und Brot 
sind in der Regel um ein Mehrfaches teurer als 
herkömmliche Produkte (256) und dadurch für 
Personen mit geringem Einkommen kaum oder 
nicht erschwinglich. Ebenso kann eine Lebens-
mittelallergie zu höheren Lebenshaltungskos-
ten führen (278). Neben körperlichen und er-
nährungsbezogenen Einschränkungen können 




Die Hauptformen von Essstörungen sind 
Anorexia nervosa (AN, ICD-10: F50.0) und Buli-
mia nervosa (BN, ICD-10: F50.2). Daneben 
existieren Übergangsformen und Formen von 
schwer fassbaren problematischen Ernährungs-
verhaltensweisen (EDNOS = Eating Disorder 
Not Otherwise Specified, ICD-10: F50.1  /  F50.3  /
F50.9). Zu diesen gehört die Binge-Eating-Stö-
rung (BED), welche zu einer eigenständigen 
Diagnosekategorie werden soll (276). Zusätz-
lich existiert die medizinisch nicht klassifizierte 
Orthorexia nervosa (ON) – die Sucht, richtig zu 
essen (279). Das Night-Eating-Syndrom, bei 
dem mindestens ein Viertel des Energiebedarfs 
am Abend bzw. in der Nacht konsumiert wird, 
wird auch in der Schweiz diskutiert. Ob dieses 
Syndrom eine Form abnormen Essverhaltens 
oder eher eine psychische Störung darstellt, ist 
Gegenstand der Forschung (280).
Gestörtes Essverhalten (subklinische  
Essstörung)
Vier aktuelle Befragungen versuchten Sympto-
me für ein gestörtes Essverhalten bei Jugendli-
chen und Erwachsenen zu erfassen (15;17;281; 
282). Die bereits weiter zurückliegende Studie 
Swiss Multicenter Adolescent Survey on Health 
(SMASH) wird hier in die Darstellung einbezo-
gen, weil es die einzige grössere Studie mit 
Schweizer Jugendlichen ist (283). Die Resultate 
der Studien basieren auf unterschiedlichen, teil-
weise nicht validierten Methoden, was nur ei-
nen eingeschränkten Vergleich erlaubt; ausser-
dem werden bei der SGB und der SMASH­Stu-
die die Kriterien nicht näher spezifiziert. Die 
Studien zeigen, dass willentliches Erbrechen 
zwar selten ist, aber Kontrollverlust und Essan-
fälle bzw. «viel essen» und «nicht aufhören kön-
nen zu essen» recht häufig erwähnt werden 
(Tabelle 3.9). Über ähnliche Resultate bei Ju-
gendlichen berichtete schon der 4. SEB (284).
Fragen zum Umgang mit dem Körpergewicht 
lassen das Vorhandensein von Essstörungen 
oder zumindest eine verzerrte Körperwahrneh-
mung vermuten. Seit der ersten SGB ist der 
Anteil der Personen, die mit dem eigenen Kör-
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Wiederkehrende Episoden von Essanfällenf, Essanfälle mind. 2x pro 











a Für die genaue Befragungsmethodik und den exakten 
Wortlaut der Fragen wird auf die entsprechenden Original- 
 publika tionen verwiesen. 
b 1 x pro Monat bedeutet auffälliges Essverhalten 
c 8 x pro Monat bedeutet klinische Relevanz 
d SGB07: in den letzten 3 Monaten, SMASH 2002: seit eini-
gen Monaten
e Zahlen in Klammern zeigen bei 10–29 Antworten eine 
eingeschränkte statistische Zuverlässigkeit und bei < 10 
Antworten keine statistische Zuverlässigkeit; daher 
Angabe der absoluten Antworten.
f Essanfälle sind charakterisiert durch 1. Aufnahme einer 
ausserordentlich grossen Nahrungsmenge in sehr kurzer 
Zeitspanne und 2. Kontrollverlust während der Essanfälle
g Häufigkeit bezogen auf das ganze Leben
h Häufigkeit bezogen auf die letzten 12 Monate
– = keine Angabe
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Ca. 58% der im Rahmen der HBSC­Studie 
2010 befragten 11- bis 15-Jährigen schätzen ihr 
Körpergewicht als «ungefähr richtig» ein; dieser 
Anteil ist gegenüber 2006 (56%) und 1994 
(48%) weiter gestiegen (74;286).
Eine Befragung von 709 Schweizer Athletin-
nen in neun Sportarten zu ihrer Körpergewichts-
entwicklung lässt bei 9.0% mit Untergewicht 
und insbesondere bei 5.5% mit einem beträcht-
lichen Gewichtsverlust in den letzten zwei Jah-
ren ein gestörtes Essverhalten vermuten; der 
Gewichtsverlust fand selbst während des nor-
malen Wachstums in der Jugend statt (287).
Die Fragen in der SGB07 zu Fastengewohn-
heiten oder dazu, regelmässig zu essen oder 
Mahlzeiten auszulassen, können im Hinblick auf 
eine (sub-)klinische Essstörung nicht weiter in-
terpretiert werden, weil der Kontext ungefragt 
blieb.
Klinisch manifeste Essstörungen 
Erstmals liegen repräsentative Daten zu klinisch 
manifesten Formen von Essstörungen vor, wel-
che die bisherigen Annahmen zur Prävalenz 
übertreffen (17;288). Von 5’615 befragten Frauen 
und 4’424 befragten Männern zwischen 15 und 
60 Jahren weisen im Laufe ihres Lebens 
1.2% der Frauen eine AN, 2.4% eine BN und 
2.4% eine BED auf; bei den Männern belaufen 
sich die Prävalenzen auf 0.2% AN, 0.9% BN, 
0.7% BED (17). Die 12-Monate-Prävalenz ist 
entsprechend tiefer (17): Sie liegt bei Frauen 
bei 0.07% (AN), 0.56% (BN), 0.87% (BED) und 
bei Männern bei 0.03% (AN), 0.45% (BN), 
0.28% (BED).
Eine internetbasierte Befragung an einem 
kleineren Kollektiv von 1’514 erwachsenen 
Schweizern aus dem Raum Basel (393 Männer, 
1’121 Frauen) zwischen 18 und 26 Jahren fand 
pergewicht unzufrieden sind, nahezu konstant 
geblieben. So sind 33% der an der SGB07 be-
fragten 15- bis 49-jährigen Personen mit ihrem 
Körpergewicht unzufrieden (37% der Frauen, 
29% der Männer) und rund 52% wollen es ver-
ändern (55% der Frauen, 48% der Männer): 
45% wollen abnehmen und 7% zunehmen (Ta-
belle 3.1). Bei den Männern sind prozentual 
deutlich mehr mit hohem Bildungsniveau nicht 
mit ihrem Körpergewicht zufrieden und möch-
ten abnehmen als solche mit tiefem Bildungsni-
veau; beim Wunsch zuzunehmen verhält es sich 
genau umgekehrt. Bei den Frauen hat das Bil-
dungsniveau keinen Einfluss auf die Zufrieden-
heit mit dem Körpergewicht bzw. dem Wunsch, 
das Gewicht zu reduzieren; es sind hingegen 
mehr Ausländerinnen (40.1%) als Schweizerin-
nen (36.1%) unzufrieden mit ihrem Körperge-
wicht. Weiter geben 4.2% der Frauen und 2.1% 
der Männer an, ständig daran zu denken, dass 
sie abnehmen wollen. Auffällig ist, dass 29.8% 
der normalgewichtigen und 6.1% der unterge-
wichtigen Frauen sowie 13.3% der normalge-
wichtigen und 1.5% der untergewichtigen Män-
ner abnehmen wollen (15). Betrachtet man nur 
die 15- bis 24-Jährigen, so ist der Anteil derje-
nigen, die trotz Unter- oder Normalgewicht ab-
nehmen wollen, seit 2002 konstant geblieben 
(74). Ein analoger Vergleich für die Gruppe der 
25- bis 49-Jährigen ist aufgrund fehlender Da-
ten nicht möglich.
Die SMASH­Studie 2002 kommt zu ähnlichen 
Ergebnissen: 60% der Mädchen und 40% der 
Knaben (16–20 Jahre) sind mit ihrem Körperge-
wicht unzufrieden; 70% dieser Mädchen (gegen-
über 55% im Jahr 1993; 285) und 50% dieser 
Knaben (keine Daten für 1993) äusserten den 
Wunsch abzunehmen, 20% der 16- bis 20-jähri-
gen Mädchen denken sogar ständig daran (283).
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abzugrenzen ist, welches Störungsbild zuerst 
vorlag (17;299). 
Die repräsentative Schweizer Studie zu Ess-
störungen zeigte, dass Personen mit einer Le-
benszeitdiagnose einer Essstörung vier- bis 
sechsmal häufiger ernsthaft psychisch erkrank-
ten als Personen ohne eine Essstörung (17). 
Von 277 sich im Universitätsspital Zürich in The-
rapie befindlichen Frauen mit Essstörungen wa-
ren nur 44 frei von psychischen Abnormitäten 
(300). Eine detaillierte Analyse der Daten von 
3’890 Knaben der SMASH­Studie 2002 zeigte 
bei 20.5% eine Kombination von Störungen im 
Essverhalten mit einer Reihe von Auffälligkeiten 
wie problematisches Gesundheitsverhalten 
(z.B. Diäterfahrung, häufige Episoden von Trun-
kenheit), soziale Schwierigkeiten (z.B. Hänselei-
en) oder traumatisierende Lebensereignisse 
(z.B. Depression, sexueller Missbrauch). Unter 
den Knaben mit traumatisierenden Lebenser-
eignissen fanden sich ausserdem diejenigen 
mit dem höchsten BMI (> 90. Perzentile; 301). 
Sport
Übermässiges Training und restriktives Essver-
halten bei Leistungssportlern sind Hinweise auf 
eine Essstörung (302). Besonders Sportler der 
kompositorischen Sportarten (z.B. rhythmische 
Gymnastik, Eiskunstlauf, Ballett), Sportarten 
mit Gewichtslimiten, Ausdauersportarten so-
wie Sportarten, bei denen das Gewicht eine 
leistungsbestimmende Grösse ist, sind gefähr-
det, ein gestörtes Essverhalten zu entwickeln 
(287;303). Einerseits sind Personen mit dafür 
passenden körperlichen Voraussetzungen er-
folgreicher, andererseits fördern Training und 
sportspezifische Ernährung die leistungsbe-
stimmende Körperzusammensetzung und Kon-
dition. In beiden Fällen kommt es zu einer engen 
ähnliche Häufigkeiten: 0.3% AN, 1.3% BN und 
3.4% BED, wobei kein Mann mit AN und ca. 
halb so viele Männer wie Frauen mit BN bzw. 
BED dabei waren (280). 
Die Inzidenz von klinisch manifester AN im 
Kanton Zürich beträgt seit den 1970er Jahren 
ca. 1.2 pro 100’000 Personen bzw. 19.7 pro 
100’000 Frauen zwischen 12 und 25 Jahren (289).
BED kommt häufiger bei Adipösen als bei 
Normalgewichtigen vor (288;290); die Häufig-
keit nimmt mit steigendem BMI zu (291). Ge-
mäss ausländischen Studien weist ca. ein Drittel 
der Adipösen in Gewichtsabnahmeprogrammen 
eine BED auf (290;292). 
Anzeichen für ON kommen relativ häufig vor: 
starke Anzeichen bei 27.9% und einige Anzei-
chen bei 41.2% der Personen ohne sonstige 
Essstörungen sowie bei ca. der Hälfte der Per-
sonen mit einer Lebenszeitdiagnose BN und 
BED (17). 
3.9.2  Risiko- und Schutzfaktoren
Die Krankheitsbilder von Essstörungen, ihre so-
matischen Folgen und möglichen Ursachen wur-
den andernorts ausführlich beschrieben (288; 
293–297). Auch neuroendokrine Ursachen müs-
sen in Betracht gezogen werden (298). Über die 
Schutzfaktoren ist erst relativ wenig bekannt. Da 
Essstörungen in erster Linie psychisch begrün-
det sind, liegen die meisten Schweizer Daten zu 
möglichen Risiko- und Schutzfaktoren für Ess-
störungen im psychischen Bereich vor.
Psychische Merkmale
Störungen der Affekte, des Selbstwerts und 
des Verhaltens kommen bei Personen mit Ess-
störungen gehäuft vor, wobei nicht immer klar 
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3.9.3  Bedeutung
Die Fragen, welches Körperbild in der west-
lichen Gesellschaft vorherrscht, welche Rolle 
dieses in der Identitätsfindung eines Menschen 
spielt, und wie die Medien damit umgehen, 
werden diskutiert (308). Der Anteil klinisch 
manifester Essstörungen in der Bevölkerung 
scheint zwar nicht alarmierend zu sein. Wenn 
allerdings ca. ein Viertel der bei der SGB07 be-
fragten 15- bis 49-Jährigen abnehmen wollen, 
obwohl sie normal- oder gar untergewichtig 
sind, sowie BN und BED in jeder Altersgruppe 
auftreten kann (17), sollte das nachdenklich 
stimmen und zum Handeln auffordern. Ebenso 
die Beobachtung, dass Adipositas und Essstö-
rungen nicht selten gemeinsam angetroffen 
werden (17), zumal Adipositas in der Schweiz 
eine grosse Bedeutung hat (Kapitel 3.3). 
Hinzu kommen ca. 10–16% von geschätzten 
30’000 Typ-1-Diabetikern (192) mit einem er-
höhten Risiko für Essstörungen. Schliesslich 
werden ein Viertel (AN, BN) bis knapp die Hälf-
te (BED) aller Betroffenen nicht von einer Fach-
person behandelt (17).
Langzeitverlauf / Prognose
Die Prognosen für Frauen mit AN sind recht gut 
bekannt, diejenigen für Frauen mit BN noch 
nicht ausreichend (296;297). Von den an AN 
erkrankten Patientinnen sterben ca. 5% vorzei-
tig, von den überlebenden werden ca. 47% 
symptomfrei, ca. 35% befinden sich auf dem 
Wege der Besserung, und ca. 21% leiden chro-
nisch (309). Ca. 45% der an BN erkrankten 
Frauen genesen vollständig oder fast vollstän-
dig und 27% partiell, 23% entwickeln eine chro-
nische Bulimie, und 0.3% sterben vorzeitig 
(296). Liegen psychische Störungen vor, ist die 
Beziehung zwischen Selbstwert, sportlichem 
Erfolg und Körperform bzw. -gewicht. Aller-
dings kann Sport auch schützend wirken 
(304;305).
Lebensmittelunverträglichkeiten und  
Stoffwechselerkrankungen
Das Meiden von bestimmten Lebensmitteln 
aufgrund einer Unverträglichkeit (z.B. bei Zölia-
kie) sowie das Beachten eines genauen Ess-
plans (z.B. bei Diabetes mellitus Typ 1) erfordert 
eine kontrollierte Lebensmittelauswahl und 
kann daher ein rigides Essverhalten und andere 
zwanghafte Verhaltensweisen fördern, welche 
möglicherweise in eine Essstörung münden 
(293;295;306). So zeigt eine Literaturüber-
sicht, dass Frauen mit Diabetes mellitus Typ 1 
im Vergleich zu gesunden Frauen ein zwei- bis 
dreifach erhöhtes Risiko für eine Essstörung 
(BN) aufweisen (295). 
Weitere Risikofaktoren
Reduktionsdiäten und andere Massnahmen zur 
Gewichtsreduktion (fasten, wenig essen, Niko-
tinkonsum, Abführmittel, usw.) können das Ri-
siko einer Essstörung erhöhen (284;301).
Ungewollte sexuelle Erlebnisse gehen mit 
einem erhöhten Risiko, eine Essstörung zu 
entwickeln, einher. So berichten 24.5% von 
277 Frauen mit Essstörungen in einer Zürcher 
Kohortenstudie sowie 3.5% von 798 Knaben 
mit gestörtem Essverhalten und 2.5% von 
1’223 Knaben ohne gestörtem Essverhalten, 
aber mit Auffälligkeiten wie z.B. Angst vor einer 
Gewichtszunahme oder Lieben eines leeren 
Magens (unter 1% in der Kontrollgruppe), von 
einem sexuellen Missbrauch (301;307).
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3.10  Mangelernährung
Dieses Kapitel befasst sich mit der allgemeinen 
Mangelernährung sowie mit der kritischen Ver-
sorgung spezifischer Nährstoffe wie Folsäure, 
Vitamin D, Eisen, Jod und Selen. Die Versorgung 
mit Folsäure (Kapitel 2.4.5) scheint gemäss an-
genähertem Verzehr unzureichend zu sein, die-
jenige mit Jod und Selen wird schon länger ver-
folgt. Letztere stellt zwar im Moment kein Pro-
blem dar (Kapitel 2.4.6), aber sie hängt von 
wirtschaftlichen und politischen Entscheidun-
gen ab und könnte in Zukunft eine neue Bedeu-
tung erlangen. Beim Jod weist schliesslich eine 
aktuelle Studie auf eine Unterversorgung eines 
Teils der Bevölkerung hin (397; Kapitel 2.4.6). 
Obwohl der geschätzte angenäherte Verzehr 
von Eisen genügend ist (Kapitel 2.4.6), weisen 
doch Stu dien auf häufigen Mangel hin. Beim Vi-
tamin D gibt es neue Fakten und Empfehlungen 
(316). Andere Nährstoffe wie Magnesium, Zink 
und Vitamin B12 sind wohl klinisch relevant, 
aber sie scheinen gemäss geschätztem angenä-
hertem Verzehr in ausreichender Menge zuge-
führt zu werden (Kapitel 2.4.5 und 2.4.6); Studi-
en mit detaillierten Hinweisen zur Versorgung 
mit diesen Nährstoffen liegen keine vor.
3.10.1  Allgemeine Mangelernährung
3.10.1.1 Häufigkeit
Im Durchschnitt sind ca. ein Fünftel bis ein Viertel 
der ins Spital eintretenden Personen mangeler-
nährt bzw. weisen ein Risiko für Mangelernährung 
auf (317–320). Bei der Pflege zu Hause scheint 
der Anteil wesentlich grösser zu sein (321–323; 
Tabelle 3.10). Die geschätzte Häufigkeit hat sich 
seit ca. 10 Jahren nicht verändert (324).
Prognose schlechter (310). Hinzu kommt das 
«Wandern» einer essgestörten Person durch 
die diagnostischen Kategorien (310), was mit 
einer Verlagerung der medizinischen Begleiter-
scheinungen einhergeht.
Als prognostisch günstige Faktoren für BN 
können soziale Unterstützung und langfristig 
wirkende Bewältigungsstrategien («adaptive 
coping») angesehen werden (296). 
Da sich die Prävalenz von AN in den vergan-
genen 30 Jahren in der Schweiz kaum verändert 
hat (289), kann von einer gewissen stabilen Häu-
figkeit ausgegangen werden. Auch in Deutsch-
land geht man davon aus, dass die Häufigkeit 
von AN und BN stabil bleiben wird (311). Anzu-
nehmen ist allerdings, dass zukünftig subklini-
sche Formen der BED häufiger diagnostiziert 
werden, weil die Sensibilisierung für die ent-
sprechenden Symptome zugenommen hat und 
es nicht wenige Adipöse gibt. BED bergen ihrer-
seits ein Risiko für Adipositas und Stoffwech-
selstörungen (312). 
Da das gestörte mütterliche Verhältnis zu Es-
sen, Körper und Körpergewicht an Töchter wei-
tergegeben wird (313;314), beeinflusst der The-
rapieerfolg auch die Inzidenz von Essstörungen.
AN und BN beeinträchtigen auf unterschied-
liche Weise die Zahngesundheit (315) und zie-
hen nicht unerhebliche zahnmedizinische Kos-
ten nach sich.
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Aber auch die falsche Lebensmittelauswahl 
birgt die Gefahr einer Mangelernährung in sich, 
so dass sogar adipöse Menschen qualitativ 
mangelernährt sein können (325;329).
Vor Mangelernährung schützende Faktoren 
lassen sich von den Risiken ableiten und liegen 
im sozialen, medizinischen, pflegerischen und 
technischen Bereich (325;330). Eine Steige-
rung der Kauleistung durch eine Zahnprothese 
verbessert den Ernährungszustand nicht 
zwangsläufig (331).
3.10.1.3 Bedeutung
Persönliche und gesellschaftliche Dimension
Mangelernährung verschlechtert die Lebens-
qualität durch erhöhte Krankheitsanfälligkeit 
3.10.1.2 Risiko- und Schutzfaktoren
Eine ungenügende Versorgung mit nahezu allen 
Nährstoffen hat multifaktorielle Ursachen und 
betrifft verschiedene medizinische Bereiche. 
So können beispielsweise chronische Krankhei-
ten, Medikamente, organische Einschränkun-
gen (Störungen der Absorption von Nährstof-
fen), den Alltagsablauf beeinträchtigende mus-
kuloskeletale Probleme, soziale Isolierung oder 
Appetitlosigkeit zu einer Mangelernährung füh-
ren (324–328). Gravierend wirkt sich ein durch 
die Schwere der Krankheit bedingter Körperpro-
teinverlust aus, der wesentlich durch die ali-
mentäre Protein- und Energiezufuhr beeinflusst 
wird. Wird diese sichergestellt, kann der Kör-
perproteinverlust vermindert werden (265). 
Tabelle 3.10: Häufigkeit von Mangelernährung in der Schweiz, Daten aus den Jahren 2003–2010
Studiengruppe Ort der Datenerhebung Mangelernährt 












32’837 < 45 Jahre: 8%d
45-64 Jahre: 11%d
65-84 Jahre: 22%d
> 85 Jahre: 28%d
Spitaleintritt 7 Deutschschweizer 
Spitäler 
20% mit Risiko für  
Mangelernährung oder 
stark mangelernährt
NRS 2000a 2003–2006 317




115 84.6 Jahre Heimbewohner Alters- und Pflegeheime 
im Raum St. Gallen
16.9% mangelernährt MUSTc 2010 321
129 76 Jahre Personen mit Heimpflege Neuenburg 39.5% mit Risiko für  
Mangelernährung oder 
stark mangelernährt
NRS 2000a 2008 322
78 86 Jahre In Pflegeheimen wohnende 
Frauen ohne lebensbe-
drohliche Krankheit
11 Pflegeheime im Raum 
Lausanne




a NRS 2000: Nutritional Risk Screening 2000 
b MNA: Mini Nutritional Assessment 
c MUST: Malnutrition Universal Screening Tool
d Anteil der Teilnehmer in den Altersgruppen
– = keine Angabe
6. seb
Sechster Schweizerischer Ernährungsbericht | 173
Mangelernährung zieht hohe Kosten nach 
sich: Im Jahr 2004 führte sie bei 118’000–
236’000 hospitalisierten Personen zu Mehrkos-
ten von ca. CHF 526 Mio. (334). 
Da hauptsächlich ältere Menschen betroffen 
sind und diese Altersgruppe in den nächsten 
Jahren anwachsen wird, gewinnt Mangelernäh-
rung an Bedeutung. Man geht von einer Verdop-
pelung des gesamten Pflegebedarfs in den 
nächsten 20 Jahren aus (335). Das Problem wird 
daher Spitäler, Heime und die Pflege zuhause 
(«Spitex») besonders betreffen (322;336).
Eine weitere Risikogruppe sind Personen, 
die wegen einer massiven Adipositas operativ 
behandelt wurden (Magenband, Magenbypass 
oder andere Verfahren); sie weisen ein erhöhtes 
Risiko für eine Mangelernährung auf (326). Die-
se Operationen bedingen deshalb eine konse-
quente Nachsorge.
Politische Dimension
Bereits im 5. SEB wurde auf die Existenz und 
die Gefahren von Mangelernährung aufmerk-
sam gemacht – welche Änderungen Spitäler 
und andere betroffene Institutionen seitdem 
vollzogen haben, ist allerdings kaum bekannt. In 
den Spitälern, in denen im Rahmen von Studien 
der Ernährungszustand von Patienten erfasst 
wurde, wurden die Spitalangestellten nach-
weislich für Mangelernährung sensibilisiert 
(317;337): Der Anteil der als mangelernährt ein-
gestuften Personen, die eine entsprechende 
Ernährungstherapie erhielten, stieg von 63% im 
ersten, über 72% im zweiten auf 78% im dritten 
Jahr der Erhebung (317). Diese erfreuliche Ent-
wicklung darf aber nicht darüber hinwegtäu-
schen, dass immer noch viele mangelernährte 
Personen unerkannt bleiben und somit keine 
adäquate Ernährungstherapie erhalten. Trotz 
und Mortalität (251;324). Auch ist Mangeler-
nährung mit Sarkopenie und Gebrechlichkeit 
(Frailty) assoziiert (332). Die Daten einer Longi-
tudinalstudie von Lausanne werden mehr Hin-
weise über Manifestationen und Determinanten 
von Gebrechlichkeit liefern; sie lagen zum Zeit-
punkt der Texterstellung aber noch nicht vor 
(333). In einer europäischen Stichprobe (inkl. 
Schweiz) mit 16’584 50- bis 65-Jährigen waren 
4.1% (95% CI 3.4–4.7) gebrechlich und 37.4% 
(95% CI 35.8–39.1) befanden sich im Vorsta-
dium der Gebrechlichkeit (329). In der Gruppe 
der über 65-Jährigen waren es 17.0% (95% 
CI 15.3–18.7) bzw. 42.3% (95% CI 40.5–44.1). 
Ob und inwieweit die untersuchten Personen 
mangelernährt waren, wurde nicht untersucht. 
Tabelle 3.10: Häufigkeit von Mangelernährung in der Schweiz, Daten aus den Jahren 2003–2010
Studiengruppe Ort der Datenerhebung Mangelernährt 
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3.10.2.3 Bedeutung
Neuralrohrdefekte (Spina bifida, Anenzephalie) 
kommen bei Säuglingen von Müttern mit einer 
unzureichenden Folsäureversorgung gehäuft 
vor. Es gibt Hinweise, dass eine Supplementie-
rung mit Folsäure zusammen mit anderen Vita-
minen während der Schwangerschaft neben 
Neuralrohrdefekten auch das Risiko für weitere 
Fehlbildungen wie z.B. Gaumen-Lippen-Spalten 
oder am Herzen vermindert (342). Aus diesem 
Grunde wird Frauen, die schwanger werden 
wollen oder könnten, die tägliche Einnahme ei-
nes Folsäuresupplementes à 400 μg empfohlen 
(Kapitel 1.4.1). In allen pädiatrischen Ausbil-
dungszentren und 4 Ultraschallzentren wurde in 
den Jahren 2001–2007 in 167 Fällen eine Dia-
gnose für Neuralrohrdefekt gestellt (343). Der 
Kanton Waadt erfasst seit 1992 Neuralrohrde-
fekte und ermittelte im gleichen Zeitraum 
58 Neuralrohrdefekte (344). In beiden Erhebun-
gen schwankt die Inzidenz, und kein Trend ist 
ableitbar. Leider liegen nicht genügend Anga-
ben über die Einnahme von Folsäuresupple-
menten vor. Aber obige Studien lassen vermu-
ten, dass sich die Folsäurezufuhr über angerei-
cherte Lebensmittel und Supplemente nicht auf 
die Häufigkeit von Neuralrohrdefekten in der 
Schweiz ausgewirkt hat. Ganz im Gegensatz zu 
USA und Kanada, die seit der obligatorischen 
Anreicherung von Mehl mit Folsäure weniger 
Neuralrohrdefekte aufweisen (345). 
Die Anreicherung eines Grundnahrungsmit-
tels wie z.B. Mehl mit Folsäure, bei der die Ge-
samtbevölkerung betroffen ist, sollte allerdings 
kritisch betrachtet werden: Es kann nicht aus-
geschlossen, aber auch nicht bestätigt werden, 
dass zusätzlich verabreichte Folsäure das 
Wachstum von Krebszellen, die sich bereits in 
einem späten Entwicklungsstadium befinden, 
bestehender anerkannter Instrumente zur Er-
fassung und zum Monitoring im Spital sowie zur 
Ernährungstherapie (317;324;336;338;339) 
fehlt der politische Wille und die finanzielle Un-
terstützung zur Schaffung notwendiger Rah-
menbedingungen für die Umsetzung im Spital. 
3.10.2  Folsäuremangel
3.10.2.1 Häufigkeit
Auf Basis des niedrigen geschätzten Verzehrs 
von 295 μg/Tag (Tabelle 2.20; empfohlen sind 
400 μg/Tag) und der Resultate der SGB07 kann 
von einer unzureichenden Folsäureversorgung 
ausgegangen werden: Nahezu 4 von 5 der in der 
SGB07 Befragten verzehren weniger Früchte 
und Gemüse (Hauptquellen von Folsäure) als 
empfohlen (340). Die Situation hat sich gegen-
über dem 5. SEB bzw. der SGB02 nicht verbes-
sert. Welche Rolle mit Folsäure ergänzte Le-
bensmittel in der Folsäureversorgung spielen, 
ist unbekannt. Neuere Daten über die Folsäure-
supplementierung vor und zu Beginn der 
Schwangerschaft zur Prävention von Neural-
rohrdefekten wurden seit dem 5. SEB nicht pu-
bliziert. Damals wurde ein Verbesserungspo-
tenzial vor allem bei Frauen mit Migrationshin-
tergrund (Südosteuropa) festgestellt (341).
3.10.2.2 Risiko- und Schutzfaktoren
Gemüse, Früchte und Getreide sind die wich-
tigsten Lieferanten von Folsäure über die Nah-
rung (Kapitel 2.4.5). Entsprechend ist ein gerin-
ger Verzehr dieser Lebensmittel ein Risiko für 
eine unzureichende Folsäureaufnahme. Weite-
re Risikofaktoren sind die Einnahme bestimmter 
Medikamente und Nikotinkonsum (342).
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2’861 Säuglingen die empfohlenen Vitamin-D-
Tropfen bekamen – und zwar in der Deutsch-
schweiz weniger Säuglinge als in den übrigen 
Schweizer Regionen. Mütter aus Ländern des 
Balkans befolgten die Vitamin-D-Empfehlungen 
häufiger als andere Mütter, ältere Mütter eher 
als jüngere und ausschliesslich stillende Frauen 
weniger als teilweise stillende Frauen (216). Mit 
den empfohlenen 10 μg Vitamin D3 pro Tag im 
ersten Lebensjahr wird Rachitis vorgebeugt. 
Eine kleine Waadtländer Studie fand bei 15% 
von 92 Knaben und 17% von 104 Mädchen 
(11–16 Jahre) einen 25(OH)D3-Gehalt von 
< 30 nmol/L (213).
3.10.3.2 Risiko- und Schutzfaktoren
Zur Vitamin-D-Versorgung trägt der Lebensmit-
telverzehr nur wenig bei (Kapitel 2.4.5). Die 
Hauptquelle für Vitamin D ist die körpereigene, 
von der UV-Strahlung abhängige Vitamin-D-
Synthese. Bei einem erheblichen Vitamin-D-
Mangel treten Rachitis und Osteomalazie auf 
(350; Kapitel 1.5.3). 
Die Effektivität der Sonneneinstrahlung zur 
Vitamin-D-Synthese in der Haut hängt vom 
Hauttyp, Alter, der Jahreszeit, der geografi-
schen Lage des Wohnortes und der Verwen-
dung von Sonnenschutzmitteln ab. Je dunkler 
die Haut, umso weniger Vitamin D bildet sie. Ab 
dem 35. Breitengrad Nord reicht die Sonnenein-
strahlung im Winter nicht für eine subcutane 
Vitamin-D-Synthese (350) – die Schweiz liegt 
auf dem 47. Breitengrad. Die gemessenen 
25(OH)D-Konzentrationen im Serum gesunder 
Erwachsener unterliegen entsprechend gros-
sen jahreszeitlichen Schwankungen (Abbil-
dung 3.5). Da Vitamin D nur eine Halbwertszeit 
von ca. 6–8 Wochen hat (351), reicht die im 
Sommer gebildete Vitamin-D-Menge nicht aus, 
im Menschen fördert (346; Kapitel 1.6 und 
3.5.2). Der Nutzen der perikonzeptionellen Ein-
nahme von Folsäuresupplementen für Frauen, 
die schwanger werden wollen oder könnten, 
bleibt grundsätzlich aber unbestritten.
3.10.3  Vitamin-D-Mangel
3.10.3.1 Häufigkeit
Neben den Resultaten weniger Studien (219;325; 
347;348;396) an einzelnen Bevölkerungsgrup-
pen gibt eine aktuelle Studie (221) Auskunft 
über die 25-Hydroxy-Vitamin-D-Konzentration 
[25(OH)D2 und 25(OH)D3] im Serum1 gesunder 
erwachsener Schweizer (Tabelle 3.11): Der Jah-
resdurchschnitt liegt bei 65.1 nmol/L, wobei in 
den Winter- und ersten Frühjahrsmonaten der 
Anteil Personen mit weniger als 25 nmol/L 
25(OH)D bei maximal 13% liegt (Abbildung 3.5). 
Der Anteil des pflanzlichen 25(OH)D beträgt da-
bei nur 2.8% des durchschnittlichen Vitamin-D-
Spiegels (221). Wird nur der Durchschnitt Okto-
ber bis Juni angeschaut (53.9 nmol/L), dann 
entspricht dieser ungefähr demjenigen, der im 
Rahmen der MONICA­Studie festgestellt wor-
den war: durchschnittlich 50 nmol/L (349). Eine 
25(OH)D-Konzentration von > 50 nmol/L wird 
als optimal erachtet (316; Kapitel 3.10.3.3). 
Über den Vitamin-D-Status bei Schweizer 
Kindern und Jugendlichen liegen keine reprä-
sentativen Daten vor. Eventuell sind gestillte 
Säuglinge nicht ausreichend mit Vitamin D ver-
sorgt: Bei einer 2003 durchgeführten Erhebung 
der Vitamin-D3-Gabe an Säuglinge in der 
Schweiz wurde festgestellt, dass nur 64% von 
1 20 nmol/L 25(OH)D = 8 ng/ml 25(OH)D; 10 μg Vitamin D = 
400 IE (Internationale Einheiten) Vitamin D
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um bis zum kommenden Frühjahr einen ausrei-
chenden Vitamin-D-Status zu gewährleisten. 
Personen, die keine Vitamin-D-haltigen Le-
bensmittel verzehren und die sich vor allem 
nicht genügend der Sonne aussetzen, riskieren 
ein Vitamin-D-Defizit. Unabhängig davon be-
Tabelle 3.11: Vitamin­D­Status verschiedener Bevölkerungsgruppen der Schweiz,  
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1’582 Gesunde Erwachsene Blutspender
Kanton Bern
59.6 nmol/L Jahresmittelwertbc
40.9 nmol/L tiefster Monatsmittelwert 
(gemessen im März)
81.9 nmol/L höchster Monatsmittelwert 
(gemessen im August)
Dez 2009 bis Nov 2010 221
173 Frauen nach den  
Wechseljahren mit  
Osteoporose
Pflegeheimbewohner < 75 nmol/L




Nov 2004 bis März 2005
347
222 Betagte Personen mit 
einer akuten Hüftfraktur
Hospitalisierte Personen < 75 nmol/L 96% Jan 2005 bis Jan 2006 219
173 Betagte Personen mit 
einer akuten Hüftfraktur
Hospitalisierte Personen < 30 nmol/L




232 Adipöse Personen mit 










Nov 2005 bis Dez 2007 325












a Konzentrationsbereiche von den einzelnen Studienleitern festgelegt; 25(OH)D: 25-Hydroxy-Vitamin-D
b Vitamin D2 + Vitamin D3
c Mittelwert der Monatsmittelwerte
– = keine Angabe
steht ein Risiko für Vitamin-D-Mangel bei älte-
ren Menschen (352;353) und Säuglingen (Kapi-
tel 1.3.1). Die Einnahme von Vitamin D als 
Supplement kann helfen, einem Vitamin-D-
Mangel in speziellen Lebenssituationen vorzu-
beugen.
6. seb
Sechster Schweizerischer Ernährungsbericht | 177
unter 50 nmol/L weisen auf einen Vitamin-D-
Mangel hin, Werte unter 25 nmol/L auf einen 
schweren Vitamin-D-Mangel (erhöhtes Risiko 
für Rachitis und Osteomalazie; 316).
Im Hinblick auf die Rachitisvorbeugung sollte 
die Empfehlung, Säuglingen im ersten Lebens-
jahr Vitamin-D-Tropfen zu verabreichen, weiter-
hin propagiert werden. Diese Massnahme, die 
als Schutz vor Rachitis eingeführt wurde, erhöht 
grundsätzlich die Knochendichte, wie eine Stu-
die mit 149 Mädchen aus dem Raum Genf zeigt 
(250), was eine bessere Ausgangslage zum 
Schutz vor Osteoporose bietet. Eine Gabe von 
20 μg Vitamin D an ältere Menschen (≥ 60 Jah-
re) als Kompensation der durch das Alter be-
dingten schlechteren Vitamin-D-Eigensynthese 
erzeugt 25(OH)D-Serumgehalte von durch-
schnittlich 75 nmol/L (354) und wird dieser Al-
tersgruppe zur Fraktur- und Sturzprophylaxe 
empfohlen (316;354; Kapitel 3.7). Da sich die 
Menschen zu Recht mit Sonnenschutz vor den 
schädlichen Effekten der Sonnenstrahlen schüt-
zen und in den nächsten 30–40 Jahren deutlich 
mehr ältere Menschen in der Schweiz leben 
werden, ist die ausreichende Vitamin-D-Versor-
gung ein hochaktuelles Gesundheitsthema. Aus 
den neuen, höheren Zielwerten für Vitamin D 
ergeben sich höhere Zufuhrempfehlungen (Ka-
pitel 1.5.3). 
Je nach 25(OH)D-Serumkonzentration, die 
als Zielwert für eine ausreichende Versorgung 
verwendet wird, verändert sich die Prävalenz an 
Vitamin-D-unterversorgten Menschen in der 
Schweiz. Erst eine Neuauswertung einiger der 
hier zitierten Studien unter Berücksichtigung 
der neuen Zielwerte liesse eine Aussage über 
den Versorgungsstatus zu.
Die aktuelle Datenlage über den Vitamin-D-
Status in der Schweiz lässt weder eine Aussage 
Tabelle 3.11: Vitamin­D­Status verschiedener Bevölkerungsgruppen der Schweiz,  
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1’582 Gesunde Erwachsene Blutspender
Kanton Bern
59.6 nmol/L Jahresmittelwertbc
40.9 nmol/L tiefster Monatsmittelwert 
(gemessen im März)
81.9 nmol/L höchster Monatsmittelwert 
(gemessen im August)
Dez 2009 bis Nov 2010 221
173 Frauen nach den  
Wechseljahren mit  
Osteoporose
Pflegeheimbewohner < 75 nmol/L




Nov 2004 bis März 2005
347
222 Betagte Personen mit 
einer akuten Hüftfraktur
Hospitalisierte Personen < 75 nmol/L 96% Jan 2005 bis Jan 2006 219
173 Betagte Personen mit 
einer akuten Hüftfraktur
Hospitalisierte Personen < 30 nmol/L
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a Konzentrationsbereiche von den einzelnen Studienleitern festgelegt; 25(OH)D: 25-Hydroxy-Vitamin-D
b Vitamin D2 + Vitamin D3
c Mittelwert der Monatsmittelwerte
– = keine Angabe
3.10.3.3 Bedeutung
Die EEK empfiehlt für eine optimale Knochen-
gesundheit einen Zielwert von mindestens 
50 nmol/L für die Gesamtbevölkerung (316), in 
Übereinstimmung mit den Empfehlungen des 
Institute of Medicine (355). Vitamin-D-Gehalte 
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über den Stellenwert der alimentären, supple-
mentären und subcutanen Herkunft von Vita-
min D, noch über die Auswirkungen auf die 
Gesundheit, noch über die Notwendigkeit einer 
bevölkerungsweiten Supplementierung zu (Ka-
pitel 1.5.3).
Neben der belegten Wirkung von Vitamin D 
auf die Knochengesundheit wird aktuell die 
Wirkung bei anderen Krankheiten wie Immun-
schwäche, Krebs und Asthma diskutiert (316; 
355). Neue wissenschaftliche Erkenntnisse 
sind in diesen Bereichen zu erwarten.
Jeden Monat wurden 130 Personen erfasst, über den gesamten Zeitraum waren es 1’582 Personen.
Es sind die Mittelwerte und die Standardabweichungen angegeben. 
25(OH)D: 25-Hydroxy-Vitamin-D
Abbildung 3.5: 25­Hydroxy­Vitamin­D­Konzentrationen im Serum von gesunden, erwachsenen 
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Welche Rolle die Ernährung für den Eisenstatus 
der Schweizer Bevölkerung spielt, kann man-
gels Daten zurzeit nicht abgeschätzt werden.
3.10.4.3 Bedeutung
Wenn bei mehr als 5% der Bevölkerung ein nie-
driger Hämoglobinwert festgestellt wird, stellt 
dies laut der Weltgesundheitsorganisation 
(World Health Organization, WHO), United Na-
tions Children’s Fund (UNICEF) und United Na-
tions University (UNU) ein Problem der öffentli-
chen Gesundheit dar (369). Legt man die Resul-
tate der nur Teile der Schweizer Bevölkerung 
umfassenden Studien (Tabelle 3.12) sowie die 
ernsthaften Folgen von Eisenmangel zugrunde 
(357;365;370), sollte der Eisenversorgung in der 
Schweiz mehr Beachtung geschenkt werden.
Sicher ist, dass Frauen vor der Menopause 
ein erhöhtes Risiko für einen ungenügenden Ei-
senstatus haben. Das Risiko «häufige Schwan-
gerschaften» traf 2009 auf 24’765 Frauen mit 
drei Kindern, 7’552 mit vier, 1’716 mit fünf und 
518 mit mehr als fünf Kindern zu (371). Zur gy-
näkologischen Kontrolle gehört die Messung 
des Hämoglobingehaltes, so dass bei allen 
Frauen, die diese Kontrolle regelmässig machen, 
eine Anämie – spätestens dann – erkannt wird. 
Weitere Risikogruppen für Eisenmangel und 
Anämie sind Ausdauersportler, insbesondere 
Spitzenläufer (372), sowie Adipöse.
3.10.4  Eisenmangel
3.10.4.1 Häufigkeit
Der tägliche Eisenverzehr wird auf 11.6 mg pro 
Person geschätzt (Tabelle 2.22), was zwar der 
gewichteten Zufuhr entspricht, aber vermutlich 
für Frauen ungenügend ist, um einen wün-
schenswerten Hämoglobingehalt von mindes-
tens 12–13 g/dl und eine Serumferritinkonzent-
ration von mindestens 15 μg/L zu erzielen 
(356). Verschiedene, teils auch ältere Studien 
lassen einen nicht seltenen Eisenmangel bei 
Frauen vermuten (105;357–362; Tabelle 3.12).
3.10.4.2 Risiko- und Schutzfaktoren
Als Risikofaktoren für einen ungenügenden Ei-
senstatus können u.a. genannt werden: eisen-
arme Ernährung, starke Blutverluste (Menstru-
ation, häufige Blutspenden, Operationen), häu-
fige Schwangerschaften, Hämodialyse oder 
Resorptionsstörungen (357;361–366). Auch 
Übergewicht oder Adipositas könnten ein Risi-
kofaktor sein: Trotz gleich hoher Eisenzufuhr 
und -verfügbarkeit zeigen übergewichtige 6- bis 
12-jährige Schweizer Kinder (N=85) häufiger 
Eisenmangel als normalgewichtige (N=33), 
wobei die Ursache noch unklar ist (367).
Die alimentäre Eisenaufnahme spielt bei der 
Vorbeugung eines ungenügenden Eisenstatus 
eine zentrale Rolle. Da die Nahrung aber auch 
Verbindungen enthält, welche die Eisenaufnah-
me im Darm fördern (z.B. Vitamin C) oder hem-
men (z.B. Phytinsäure, Polyphenole), sowie die 
Verfügbarkeit von Eisen aus Fleisch höher ist als 
jene aus pflanzlichen Lebensmitteln, bestimmt 
die Auswahl und Zusammenstellung von Le-
bensmitteln den Eisenstatus ebenfalls (368). 
Diese Zusammenhänge sind bei einer Therapie 
eines ungenügenden Eisenstatus zu bedenken. 
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Tabelle 3.12: Prävalenz von Eisenmangel, Anämie und Eisenmangelanämie in der Schweizer 
Bevölkerung: Resultate einzelner Studien (Daten aus den Jahren 1996–2009)
Anzahl 
Personen
Studiengruppe  Anteil in der Studiengruppe (in %) bzw. 




672 18- bis 42-jährige Frauen 
(Region Zürich)




7’714 18- bis 20-jährige Schweizer 
Rekruten
7.2% Eisenmangel (Serumferritin < 30 μg/L) 
0.1% Anämie
2004 105
127 Durchschnittlich 43-jährige 
männliche Marathonläufer 
aus der gesamten Schweiz 
(Zürich-Marathon)
1 Eisenmangel (Serumferritin < 15 μg/L) 
1 Eisenmangelanämie
2006 359
43 Durchschnittlich 39-jährige 
weibliche Marathonläufe-
rinnen aus der gesamten 
Schweiz 
(Zürich-Marathon)
6 Eisenmangel (Serumferritin < 15 μg/L) 
6 Eisenmangelanämie
2006 359
381 16- bis 42-jährige Schwangere 
im 2. und 3. Trimenon 
(8 Geburtskliniken, 15 Privat-
praxen)




699 18- bis 50-jährige weibliche 
Blutspenderinnen 
(Region Lausanne)
18% Eisenmangel (Serumferritin < 16 μg/L) 2007 361




6.5% Eisenmangel (Serumferritin < 10 μg/L) 
0.2% Eisenmangelanämie 
16% Eisenmangel (Serumferritin < 10 μg/L) 
1.5% Eisenmangelanämie
1996–2009 362
854 Patienten, Median 59.8 Jahre  
(allgemeine Hausarztpraxis 
Luzern)
6% Anämie; diese Personen litten an Krank-
heiten, die eine Anämie förderten
2007 358
Eisenmangel (iron deficiency ID) kann mit oder ohne Anämie auftreten und ist gekennzeichnet durch einen tiefen Ferritin-
gehalt im Serum (< 15 μg/L); die Grenzwerte sind alters- und geschlechtsabhängig. Zusatzinformationen liefert auch der 
Gehalt an Transferrinrezeptoren.
Anämie ist definiert durch tiefe, alters- und geschlechtsabhängige Hämoglobinwerte (< 12 g/dl bei Frauen, < 11 g/dl bei 
Männern). 
Eisenmangelanämie (iron deficiency anaemia IDA) ist eine Kombination von alters- und geschlechtsabhängigen niedrigen 
Mengen an Hämoglobin und Serumferritin (356).
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Eine ausreichende Jodversorgung der 
schwangeren bzw. stillenden Frau sorgt auch 
für einen angemessenen Jodstatus bei ihrem 
ungeborenen Kind bzw. Säugling.
3.10.5.3 Bedeutung
Die Folgen von Jodmangel (376) sind nur noch 
selten in der Schweiz. Notwendig ist jedoch die 
Verwendung von jodiertem Salz. Bei Schwange-
ren wird häufig eine Schilddrüsenunterfunktion 
zusammen mit einem Eisenmangel festgestellt 
(377;378). Diese Beobachtung rechtfertigt die 
Überprüfung des Eisenstatus bei einer Schild-
drüsenunterfunktion.
Die Jodierung des Salzes ist eine einfache 
und wirksame Massnahme zur Sicherstellung 
einer ausreichenden Jodzufuhr. Diese Mass-
nahme sollte beibehalten und im Falle eines 
reduzierten Salzkonsums angepasst werden. 
Mit Hilfe des Jodmonitorings des Bundesamtes 
für Gesundheit (BAG) kann eine Verschlechte-
rung der Jodversorgung frühzeitig erkannt und 
Risikogruppen gezielt angesprochen werden.
3.10.6  Selenmangel
3.10.6.1 Häufigkeit
Bei erwachsenen Blutspendern wurden 2006 
höhere Selenspiegel als 1993 festgestellt 
(379;380). Während 1993 die Serumwerte 
durchschnittlich 92.7±14.7 μg Selen pro Liter 
(bei Männern 96.0±13.3 μg/L und bei Frauen 
87.9±14.4 μg/L) betrugen, waren es 13 Jahre 
später 98.4±12.9 μg/L (bei Männern 99.9± 
12.5 μg/L, bei Frauen 95.6±13.3 μg/L). 1.5% 
der Teilnehmenden hatten 2006 Selenkonzent-
rationen von mehr als 132.8 μg/L; 1993 waren 
es nur 0.3%. Statistische Auswertungen lassen 
3.10.5  Jodmangel
3.10.5.1 Häufigkeit
Die Jodversorgung ist vermutlich nicht in der 
ganzen Bevölkerung ausreichend (Kapi-
tel 2.4.6). Gemäss einer nationalen, repräsenta-
tiven Studie in der Schweiz ist der Jodstatus 
(gemessen als Jod im Spot-Urin) bei Schulkin-
dern, bei Schwangeren und bei Säuglingen, die 
ausschliesslich oder ergänzend zu Muttermilch 
Säuglingsmilch erhielten, ausreichend (Media-
ne: 120 μg/L, 162 μg/L bzw. 109 μg/L). Dage-
gen muss derjenige von Stillenden, Neugebore-
nen und hauptsächlich gestillten Säuglingen 
(Mediane: 67 μg/L, 91 μg/L bzw. 82 μg/L) als 
tief bewertet werden (373). Der Zielwert für 
Kinder < 2 Jahren beträgt ≥ 100 μg/L, für Schul-
kinder 100–199 μg/L, für Schwangere 150–
249 μg/L und für Stillende ≥ 100 μg/L (374;375). 
Eine neue Studie weist darauf hin, dass Teile der 
Bevölkerung vom Risiko einer Unterversorgung 
mit Jod betroffen sein könnten (397; Kapi-
tel 2.4.6).
3.10.5.2 Risiko- und Schutzfaktoren
Da die Schweiz ein Jodmangelgebiet ist, wird 
mit Hilfe einer landesweiten Salzjodierung für 
eine ausreichende Jodzufuhr der Bevölkerung 
gesorgt (Kapitel 1.2). So ist das jodierte Salz die 
Hauptjodquelle in der Schweizer Ernährung (Ka-
pitel 2.4.6). Wird vorwiegend jodfreies Salz ver-
wendet und keine alternative Jodquelle konsu-
miert, besteht das Risiko einer ungenügenden 
Jodversorgung. Bei den staatlichen Bemühun-
gen, den Salzkonsum zu senken, um das Risiko 
eines Bluthochdrucks zu verringern, ist gleich-
zeitig die ausreichende Jodzufuhr durch geeig-
nete Massnahmen sicherzustellen.
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mittel und solche zwischen > 100 bis 120 μg/L 
als hoch (383). Darauf basierend kann die Situ-
ation in der Schweiz als ausreichend bezeichnet 
werden. Welche Selenkonzentrationen optimal 
sind, beruht auf Schätzungen und hängt vom 
betrachteten Kriterium ab: Zurzeit gilt eine Se-
lenplasmakonzentration von 80–95 μg/L als 
ausreichend, um eine maximale Aktivität der 
Glutathionperoxidase und des Selenoprotein-P 
zu erreichen (384); dagegen werden 120 μg/L 
als optimal für die Prävention von Tumoren er-
achtet (385). 
Die Selenversorgung wird nur gewährleistet, 
wenn die Konsumenten Produkte aus selenrei-
chem Durum-Weizen und tierische Produkte 
essen (381). Da Tiere selber auf eine genügen-
de Selenzufuhr angewiesen sind und ihr Futter 
daher mit Selen ergänzt wird, werden Lebens-
mittel tierischen Ursprungs stets eine Selen-
quelle für den Menschen sein. Eine Anreiche-
rung pflanzlicher Lebensmittel via Selendüngung 
ist in der Schweiz zurzeit verboten.
3.11 Zahngesundheit
3.11.1 Häufigkeit
Lebensmittel und Ernährungsgewohnheiten 
können zu Schädigungen der Zahnhartsubstanz 
(Schmelz und Dentin) führen, d.h. zu Karies und 
Erosionen. 
Karies
Weit verbreitet und deshalb von volksgesund-
heitlicher Bedeutung war und ist Karies. Darun-
ter versteht man einen in die Tiefe fortschrei-
tenden Demineralisationsprozess der Zahnhart-
darauf schliessen, dass Selenkonzentrationen 
über 132.8 μg/L nur durch die zusätzliche Ein-
nahme von Selensupplementen erreicht wer-
den können. 
3.10.6.2 Risiko- und Schutzfaktoren
Der Selengehalt in Lebensmitteln hängt von 
dessen Vorkommen im Boden ab. Die Schweiz 
hat eher selenarme Böden, weshalb die Selen-
versorgung in der Schweiz von Lebensmitteln 
aus importiertem, selenreichem, nordamerika-
nischem Getreide sowie von tierischen Lebens-
mitteln abhängt. Die Tiere erhalten aufgrund 
ihres eigenen Selenbedarfs selenangereicher-
tes Futter. Eine Studie bestätigt, dass der aus-
reichende Selenstatus in der Schweiz haupt-
sächlich durch den Konsum von Teigwaren auf 
Basis von nordamerikanischem Durum-Weizen 
sowie von Fleisch sichergestellt wird (381). 
Weitere wichtige Selenlieferanten sind Eier, 
Fisch, Milch und Milchprodukte sowie Fleisch-
ersatzprodukte auf Soja- und Weizenbasis (Ka-
pitel 2.4.6). Dabei spielt nicht nur die Selenkon-
zentration dieser Lebensmittel eine wichtige 
Rolle, sondern auch die tägliche Verzehrsmen-
ge. Im Vergleich zu Fleisch oder anderen tieri-
schen Produkten ist die Selenkonzentration der 
Milch relativ niedrig; durch die hohe Verzehrs-
menge wird sie trotzdem zu einer nicht vernach-
lässigbaren Selenquelle.
3.10.6.3 Bedeutung
Da Selen an vielen enzymatischen Prozessen 
beteiligt ist, wirkt sich Selenmangel vielfältig 
aus (382). Selenmangel ist in der Schweiz wahr-
scheinlich selten (379). Die Zielwerte für Selen 
werden in drei Kategorien eingeteilt: Selenkon-
zentrationen zwischen 50 bis < 60 μg/L gelten 
als niedrig, solche zwischen 60 bis 100 μg/L als 
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Der Verlauf des Kariesbefalls in der Schweiz 
über mehr als vier Jahrzehnte ist bei verschie-
denen Altersgruppen gut dokumentiert, ins-
besondere bei Schülern und Rekruten. Im 
Milchgebiss hat sich der Kariesbefall bei Schul-
anfängern seit den 1960er Jahren um 80% ver-
ringert, im bleibenden Gebiss um 90% bei 
substanz, der durch von Bakterien des Zahn- 
 belages (Plaque) produzierte, organische Säu-
ren verursacht wird. Voraussetzung für diese 
Säureproduktion sind eine ungenügende Mund-
hygiene und die häufige Verfügbarkeit von Koh-
lenhydraten (vor allem von Zuckern) in der 
Mundhöhle.
Tabelle 3.13: Kariesprävalenz in der Schweiz nach Bevölkerungsgruppe, Daten aus den Jahren 
1999–2006 (386)




2-Jährige, Stadt Zürich, 2003 (N=771) 13% –
5-Jährige, Winterthur, 2001 (N=291) 45% 2.4 dmft
7-Jährige, Kanton Zürich, 2005
  Schweizer u.a.A.b (N=196)
  Ex-Jugoslawen (N=13)
 Stadt Zürich, 2006
  Schweizer u.a.A.b (N=145)









12-Jährige, Kanton Zürich, 2005
  Schweizer u.a.A.b (N=265)
  Ex-Jugoslawen (N=26)
 Stadt Zürich, 2006
  Schweizer (N=161)
  u.a.Ac (N=46)











20-Jährige, Rekruten, Thun, 2006 (N=606) 77% 3.1 DMFT














 6.9 DMFT (alle mit ≥ 20 Zähnend)
11.2 DMFT (alle mit ≥ 20 Zähnen)
17.8 DMFT (99% mit ≥ 20 Zähnen)
20.2 DMFT (89% mit ≥ 20 Zähnen)
22.0 DMFT (67% mit ≥ 20 Zähnen)
22.9 DMFT (44% mit ≥ 20 Zähnen)
a DMFT: Summe der kariösen (D), extrahierten (M) und gefüllten (F) bleibenden Zähne (T); 
 dmft: Summe der kariösen, extrahierten und gefüllten Zähne im Milchgebiss
b u.a.A.: und andere Ausländer, nicht aus Ex-Jugoslawien und Albanien; Unterschiede zwischen der Kariesprävalenz bei 
Schweizern und der Kariesprävalenz bei der Gruppe u.a.A. gering
c Anteil der Gruppe u.a.A. gross; sehr grosse Unterschiede zwischen der Kariesprävalenz bei Schweizern und der Kariesprä-
valenz bei der Gruppe u.a.A. (daher separat aufgeführt)
d 20 Zähne gewährleisten eine genügende Kaufähigkeit (386).
– = keine Angabe
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schen Einfluss mehr auf die Zähne, sondern nur 
noch einen Einfluss von aussen (390). Karies 
und Erosion sind Folgen von lokalen chemi-
schen und mechanischen Einwirkungen von 
Lebensmitteln auf die Zahnoberflächen. 
Karies 
Schlechte Mundhygiene (Plaque auf den Zäh-
nen ist ein Symptom dafür), Gebrauch von Nu-
ckelflaschen während des Einschlafens oder in 
der Nacht (Kleinkinder) und häufige Zwischen-
mahlzeiten bestehend aus kariogenen (v.a. zu-
ckerhaltigen) Lebensmitteln und Getränken 
fördern Karies (315;391). Tiefes Einkommen 
und geringe Schulbildung scheinen Kofaktoren 
für Karies und ein schlechtes Gebiss zu sein 
(391;392).
Den stärksten schützenden Einfluss auf die 
Kariesentstehung hat die Mundhygiene mit flu-
oridhaltiger Zahnpasta. Wichtig ist, dass und 
wie geputzt wird: zwei- bis dreimal am Tag, am 
besten nach den Hauptmahlzeiten mit der rich-
tigen Putztechnik. Weniger oft kariogene und 
säurehaltige Lebensmittel als Zwischenmahl-
zeit zu essen und zu trinken, unterstützt diese 
hygienische Massnahme. Besonders im Kin-
desalter sollte auf den Gebrauch von zuckerhal-
tigen Getränken während des Einschlafens oder 
in der Nacht verzichtet werden.
Erosionen
Ob Erosionen an den Zähnen auftreten, hängt 
von verschiedenen, sich gegenseitig beeinflus-
senden Faktoren ab (315;393): Essgewohnhei-
ten, Menge und Zusammensetzung des Spei-
chels, Mundhygienegewohnheiten sowie häufi-
ges Erbrechen (Bulimie). Die Erosivität von 
Lebensmitteln hängt von deren pH-Wert, Puf-
ferkapazität und Säuretyp sowie von deren Cal-
Volksschülern und um 80% bei Rekruten. Eine 
Abnahme des durchschnittlichen Kariesbefalls 
wurde auch bei Erwachsenen bis zur Alters-
gruppe der 40- bis 49-Jährigen zwischen 1992 
und 1999 beobachtet. Diese Entwicklung wur-
de hauptsächlich durch die schnelle und flä-
chendeckende Verbreitung fluoridhaltiger Zahn-
pasten (ab den 1960er Jahren) und durch die 
Einführung des fluoridierten (und jodierten) 
Speisesalzes (1983) ermöglicht. Auch Karies-
vorbeugungsmassnahmen in den Schulen ha-
ben v.a. in den 1960er bis 1980er Jahren eine 
wichtige Rolle gespielt. Die verfügbaren Daten 
sind in Tabelle 3.13 zusammengefasst (386).
Erosionen
Der häufige direkte Kontakt von Säuren, die in 
Lebensmitteln enthalten sind, mit nicht von 
Plaque bedeckten Zahnoberflächen kann zu 
oberflächlichem Mineralverlust und damit zur 
schichtweisen Anätzung und irreversiblen Ab-
tragung von Zahnhartsubstanz führen. Dieser 
Prozess wird als Erosion bezeichnet. Er kann 
grosse Zahnflächen betreffen und vor allem bei 
den Milchzähnen schnell voranschreiten.
Es gibt nur wenige Studien zur Prävalenz von 
Zahnschmelzerosionen in der Schweiz (387; 
388). Sie zeigen, dass erste Anzeichen von Ero-
sionen bereits im Kindesalter auftreten können. 
Wahrscheinlich nimmt die Anzahl von Zahn-
schmelzerosionen bei Jüngeren zu (389).
3.11.2 Risiko- und Schutzfaktoren
Während der Entwicklung der Zähne beein-
trächtigen höchstens extremste Ernährungsde-
fizite die Zahnhartsubstanz. Nach dem Zahn-
durchbruch hat die Ernährung keinen systemi-
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cium-, Phosphat- und Fluoridgehalt ab. So kön-
nen Lebensmittel und Getränke trotz ähnlicher 
pH-Werte unterschiedlich stark erosiv wirken 
(393). Der häufige Konsum von säurehaltigen 
Lebensmitteln (saure Gurken, Essig, saure Bon-
bons, Früchte, Salatsaucen usw.) und Geträn-
ken (kohlensäurehaltige Süssgetränke, Alco-
pops, Sportgetränke, Orangensaft) in gros sen 
Mengen sowie der Konsum säurehaltiger Le-
bensmittel in der Nacht fördern Erosionen. Je 
länger Lebensmittel und Getränke an den Zäh-
nen haften, desto höher ist ihre Erosivität 
(393;394). Werden saure Lebensmittel oder 
Getränke länger im Mund behalten oder der 
Mund damit sogar noch gespült, werden Zahn-
mineralien ausgewaschen (395).
Zähneknirschen und Abrasion z.B. durch 
Zahnpasten (hoher Anteil «Putzkörper» in der 
Paste) können den Erosionsprozess verstärken 
(315;390). Deshalb sollten die Zähne nicht un-
mittelbar nach dem Genuss saurer Lebensmit-
tel geputzt werden (393).
Zähne mit Erosionen bedürfen spezifischer 
Hygienemassnahmen: Verwendung einer wei-
chen Zahnbürste und einer wenig scheuernden 
Zahnpasta. Weiter schützen ein geringerer Kon-
sum von säurehaltigen Lebensmitteln (insbe-
sondere von Getränken) sowie ein Verzicht auf 
solche Produkte während der Nacht vor Erosio-
nen. Ebenso nützlich ist es, die säurepuffernde 
Eigenschaft von Milchprodukten zu nutzen, in-
dem z.B. der Verzehr einer Frucht mit dem Trin-
ken von Milch verknüpft wird.
3.11.3 Bedeutung
Karies 
Die grossen Anstrengungen der vergangenen 
40–50 Jahre in Kindergärten und Schulen zur 
Reduktion der Kariesprävalenz haben sich ge-
lohnt und müssen beibehalten werden. Die ge-
lernten Mundhygienemassnahmen müssen 
ständiger Bestandteil des Lebens bleiben und 
von den älteren Generationen an die jüngeren 
weitergegeben werden. Wichtig sind auch die 
schulzahnärztlichen Untersuchungen und die 
Schulzahnpflege bzw. -erziehung, weil sie alle 
Kinder erreicht – unabhängig von ihrer Herkunft. 
Nachholbedarf besteht bei den Kleinsten: Der 
relativ häufige Kariesbefall der Frontzähne bei 
2-Jährigen (391) macht Vorsorgemassnahmen 
im Rahmen der Mütter-Väterberatung und der 
Vorsorgeuntersuchungen beim Kinderarzt erfor-
derlich. So können alle Eltern gleichermassen, 
ungeachtet ihres sozialen Hintergrundes, über 
den richtigen Umgang mit Süssgetränken und 
über die bei Kleinkindern notwendige Zahnhy-
giene aufgeklärt werden.
Erosionen
Erosionen haben nicht die gleiche volksgesund-
heitliche Bedeutung wie Karies und sind bei 
normaler Ernährung klinisch nicht relevant. Sie 
können aber bei extremen Konsumgewohnhei-
ten (z.B. zwei Liter kohlensäurehaltige Süssge-
tränke pro Tag) und bei Bulimie zu grossen Zahn-
hartsubstanzverlusten führen und umfangrei-
che zahnaufbauende Behandlungen nach sich 
ziehen (315;393). In einem zunehmenden Kon-
sum kohlensäurehaltiger Süssgetränke inkl. 
Energydrinks und isotonischer Sportgetränke 
steckt ein nicht zu unterschätzendes Risiko für 
Zahnerosionen. Der Informationsstand der Be-
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menbedingungen schaffen, welche die körper-
liche Aktivität fördern, und es gleichzeitig 
ermöglichen, sich ausgewogen zu ernähren 
(Kapitel 4.9.5). Die Prävention muss bereits bei 
Normalgewichtigen ansetzen und früh im Le-
ben beginnen (Kapitel 4.9.3). Die schweizweite 
Erfassung von Essstörungen bietet eine weitere 
wichtige Grundlage für gezielte Präventions-
massnahmen. 
Präventionspotenzial bieten auch eine schritt - 
weise Anpassung der Zusammensetzung von 
Lebensmitteln, allen voran eine Senkung des 
Salz-, Zucker- und Fettgehaltes, Massnahmen 
zur Einschränkung eines übermässigen Kon-
sums alkoholischer und  /  oder gezuckerter Ge-
tränke und die Förderung des Konsums von 
Früchten und Gemüse sowie einer ausgewoge-
nen Zufuhr der verschiedenen Fettsäuren (Ta-
belle 4.7). 
Während bei der Selenzufuhr vorläufig kein 
Handlungsbedarf besteht, müssten Teile der 
Bevölkerung besser mit Eisen, Folsäure, Vita-
min D und möglicherweise Jod versorgt wer-
den. Das Risiko für Mangelernährung könnte 
durch Früherkennung und Betreuung in und 
besonders ausserhalb von Spitälern und Pflege-
heimen vermindert werden. Die erfolgreichen 
Massnahmen in der Kariesprävention müssen 
beibehalten und für spezifische Zielgruppen in-
tensiviert werden.
völkerung über die nachhaltig zerstörerische 
Wirkung saurer Lebensmittel auf die Zähne so-
wie über entsprechende Verhaltensregeln dürf-
te gering sein, was die Gefahr von Erosionen 
durch ungeeignete Getränke erhöht.
Zahnverlust
Werden kranke Zähne nicht behandelt, kann 
dies zu ihrem Verlust führen. Ein unvollständi-
ges oder schlecht sitzendes künstliches Gebiss 
kann – muss jedoch nicht – eine Mangeler-
nährung zusätzlich begünstigen (331; Kapi-
tel 3.10.1.2).
3.12  Schlussfolgerungen und  
Ausblick 
Der Einfluss der Ernährung auf die Gesundheit 
kann nur bruchstückhaft beschrieben werden, 
weil Schweizer Daten zu Lebensmittelverzehr 
und ernährungsabhängigen Krankheiten sowie 
Informationen über ursächliche Zusammenhän-
ge zwischen Ernährung und Erkrankungsrisiko 
fehlen. Neben einer fundierteren Verzehrserhe-
bung könnten eine national repräsentative Ko-
hortenstudie und eine umfassende Erhebung 
von Krankheiten und Risikofaktoren die gröss-
ten Lücken schliessen (Kapitel 4.9.1). Eine 
wichtige Zielgruppe hinsichtlich Vorbeugung 
ernährungsabhängiger Krankheiten sind Fami-
lien mit bildungsfernem Hintergrund (Kapi-
tel 4.9.2).
Ein entscheidender vermeidbarer Risikofak-
tor für Stoffwechsel- und Herz-Kreislauf-Krank-
heiten ist Übergewicht. Die nächsten Jahre 
werden zeigen, wie nachhaltig der Trend zur 
Stagnation oder Abnahme der Adipositaspräva-
lenz ist. Unabhängig davon muss die Politik Rah-
6. seb
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4.1  Zusammenfassung
Ernährungsabhängige Krankheiten wie Herz-
Kreislauf-Krankheiten, Diabetes mellitus und 
verschiedene Krebsformen tragen wesentlich zu 
den Gesundheitskosten in der Schweiz bei. Be-
strebungen zur Förderung einer ausgewogenen 
Ernährung zwecks Verminderung des Risikos 
dieser Krankheiten sind daher auch aus ökono-
mischen Gründen sinnvoll. In der Schweiz orien-
tieren sich Bund und Fachwelt dabei im Wesent-
lichen am übergeordneten Rahmen der Weltge-
sundheitsorganisation und der Europäischen 
Union. Den strategischen Rahmen auf Schwei-
zer Ebene legt das Nationale Programm Ernäh-
rung und Bewegung des Bundes.
Massnahmen zur Förderung einer ausgewo-
genen Ernährung sollen evidenzbasiert sein. Um 
Wirkungen zu erzielen, wird empfohlen, Mass-
nahmen sowohl auf der Verhaltens- als auch auf 
der Verhältnisebene zu implementieren. Die Evi-
denz, welche Massnahme oder welche Kombi-
nation von Massnahmen wirksam ist, ist aber 
nach wie vor relativ schwach: Oft fehlen Evalua-
tionsergebnisse, wirksame Einzelmassnahmen 
sind nicht eruierbar, Wirksamkeitsüberprüfun-
gen von Ernährungsinterventionen sind komplex. 
Aus nationalen und europäischen Interventionen 
können immerhin einzelne kontextbezogene Er-
folgsfaktoren abgeleitet werden. 
Zu den prioritären Handlungsempfehlungen 
für die Schweiz zählen die Verbesserung der 
aktuell ungenügenden Datenlage (v.a. in Bezug 
auf Lebensmittelverzehr, Ernährungsverhalten 
und ernährungsabhängige Krankheiten und Ri-
sikofaktoren), die Stärkung der Gesundheits- 
und Ernährungskompetenzen und die Förde-
rung des Früchte- und Gemüsekonsums bei 
Kindern. Grosses Potenzial besteht weiter bei 
der Verbesserung der Konsumenteninformation 
(z.B. Nährwert- und Front-of-Pack-Kennzeich-
nung von Lebensmitteln) sowie bei der Opti-
mierung der Zusammensetzung von Angeboten 
der Ausser-Haus-Verpflegung und im Bereich 
der Convenience-Produkte und Fertigmahlzei-
ten (Salz-, Fett- und Zuckergehalt, Fettqualität). 
Massnahmen zur Beschränkung der Vermark-
tung von Lebensmitteln und nichtalkoholischen 
Getränken mit einem hohen Gehalt an Fett, Zu-
cker oder Salz, die sich an Kinder richten, sind 
ein weiterer Handlungsbereich mit Potenzial.
Bei der Umsetzung von Massnahmen sollten 
die föderalistische Struktur der Schweiz berück-
sichtigt und der multisektorale Ansatz (Einbezug 
aller Politikbereiche) verfolgt werden. Dies be-
dingt eine entsprechende Koordination zwischen 
nationalen, kantonalen und kommunalen Akteu-
ren. Als Zielgruppen zukünftiger Ernährungsin-
terventionen sollten besonders Männer, junge 
Menschen und sozio-ökonomisch benachteiligte 
Bevölkerungsgruppen angesprochen werden, da 
bei diesen der grösste Handlungsbedarf besteht.
4.2  Einleitung
Bedeutung und Potenzial von Ernährungs­ 
interventionen
Wie in vielen OECD-Staaten nehmen auch in 
der Schweiz die Gesundheitskosten schneller 
zu als das Brutto-Inlandprodukt (1;2). Ein we-
sentlicher Kostenfaktor ist die grosse Anzahl an 
Krankenhäusern und die zunehmende Zahl von 
Menschen mit nichtübertragbaren Krankheiten 
(Adipositas, Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Krebs usw.), die weniger intensiv, 
dafür aber regelmässig versorgt werden müs-
sen. Übergewicht und Adipositas verursachten 
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in der Schweiz im Jahr 2006 direkte und indirek-
te Kosten von CHF 5.8 Mia., was im Vergleich 
zu den Kosten im Jahr 2004 mehr als einer Ver-
doppelung gleichkommt (3). Die direkten Kos-
ten übergewichtsbedingter Erkrankungen belie-
fen sich auf CHF 3.8 Mia. und entsprachen im 
Jahr 2006 7.3% der gesamten Gesundheitskos-
ten von CHF 52.7 Mia.
Der OECD-Bericht empfiehlt vor diesem Hin-
tergrund, das Gesundheitssystem stärker auf 
Grundversorgung und Vorsorge auszurichten. 
Zurzeit fliessen in der Schweiz nur gerade 2.3% 
aller Ausgaben im Gesundheitssektor in die Ge-
sundheitsförderung und Prävention – der OECD-
Durchschnitt liegt bei 3.1% (1). Dies ist umso 
bedeutungsvoller, als der Anteil älterer Men-
schen an der Gesamtbevölkerung immer grösser 
wird und diese Menschen möglichst lange von 
einer hohen Lebensqualität profitieren möchten 
(4). Die Gesundheitskosten, die im Jahr 2008 
von Menschen im Alter zwischen 56–90 Jahren 
verursacht wurden, betrugen CHF 31.5 Mia., 
was einem Anteil von nahezu 54% der gesamten 
Gesundheitskosten entsprach (5). Die Alterung 
der Bevölkerung ist besonders im Bereich der 
Langzeitpflege für die über 65-Jährigen ein 
wichtiger Kostentreiber (6).
Das Mass an staatlichen Interventionen, das 
Recht auf Selbstbestimmung und die Übernah-
me von Selbstverantwortung sind immer wieder 
Themen öffentlicher Diskussionen in der 
Schweiz, nicht zuletzt auch im Ernährungs- und 
Gesundheitsbereich (7). In den vergangenen 
Jahren wurde vermehrt ein Erfolgsnachweis ins-
besondere von staatlichen Interventionen gefor-
dert; die Wirksamkeitsüberprüfung ist auch im 
Art. 170 der Bundesverfassung festgehalten (8). 
Für die Beurteilung des Erfolgs von Interventio-
nen ist die Gegenüberstellung der Ausgangs-
grösse «Aufwand» und des erzielten «Nutzens» 
von entscheidender Bedeutung. Weil sich Inter-
ventionen im Ernährungsbereich aber nicht in 
geschlossenen Forschungssystemen abspielen, 
sondern in komplexen, vielschichtigen, dynami-
schen und unberechenbaren sozialen Syste-
men, dabei dem Einfluss von zahlreichen, nicht 
kontrollierbaren «Störgrössen» unterworfen 
sind sowie in der Regel erst langfristig Wirkung 
entfalten können, ist dieses Ursache-Wirkungs-
Prinzip im Präventions- und Gesundheitsförde-
rungsbereich nur in angepasster Form anzuwen-
den (9). Im Bereich der Übergewichtsprävention 
ist der Wirkungsnachweis von Interventionen 
zunehmend, wenn auch immer noch beschränkt 
(1;10–15). Klar ist, dass zur Umkehr der weltwei-
ten Adipositasepidemie einzelne Interventionen 
nicht ausreichen, sondern ein breites Spektrum 
an Interventionen über alle Sektoren hinweg nö-
tig ist. Diese Ausgangslage erschwert die 
Rechtfertigung von Interventionen insbesonde-
re auf politischer Ebene. 
In jüngsten Jahren wird allerdings auch in 
der Schweiz der politische Wille signalisiert, 
Gesundheit mehr und mehr als öffentliche Auf-
gabe anzuerkennen – wie z.B. durch die Veran-
kerung des Themas Gesundheit in den sprach-
regionalen Lehrplänen (Kapitel 4.7.3). 
Inhalt dieses Kapitels
Das vorliegende Kapitel 4 stützt sich auf die ak-
tuellen Ernährungsempfehlungen (Kapitel 1), 
die Ernährungssituation in der Schweiz (Kapi-
tel 2) und deren Bedeutung für die Gesundheit 
(Kapitel 3). Daraus leiten sich die wichtigsten 
Schlussfolgerungen, die dringlichsten Hand-
lungsempfehlungen für die Schweiz zur Förde-
rung einer ausgewogenen Ernährung sowie die 
dafür notwendigen Rahmenbedingungen ab.
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4.3  Politische und gesetzliche 
Rahmenbedingungen in der 
Schweiz
Föderalismus 
Eines der wichtigen Merkmale des schweizeri-
schen Gesundheitssystems stellt der Föderalis-
mus mit der Kompetenzaufteilung zwischen 
Bund, Kantonen und Gemeinden dar (1;16;17). 
Der Bund kann Prävention und Gesundheits-
förderung nur so weit regeln, als ihm in der 
Bundesverfassung der Schweizerischen Eidge-
nossenschaft entsprechende Rechtsetzungs-
kompetenzen zugewiesen wurden. Die Haupt-
verantwortung der öffentlichen Gesundheit liegt 
bei den Kantonen; dem Bund kommt eine subsi-
diäre Rolle zu, so dass er nur dort tätig wird, wo 
Kantone und Gemeinden über keine entspre-
chenden Zuständigkeiten verfügen.
Heute bestehen neben der Bundespolitik 
26 kantonale Gesundheitspolitiken. Zunehmend 
setzen Bund und Kantone die Rahmenbedin-
gungen für Gesundheitsförderung und Präven-
tion nicht mehr alleine, sondern orientieren sich 
am vorgegebenen Rahmen der Europäischen 
Union (EU) und der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO). 
Multisektorale Gesundheitspolitik
Entsprechend dem modernen Gesundheitsver-
ständnis mit einem umfassenden und multisekto-
ralen Ansatz ist es erforderlich, Gesundheitsför-
derung und Prävention in allen Politikbereichen 
zu berücksichtigen (18;19). Für das Ge sund-
heitsthema relevante Politikbereiche sind Land-
wirtschaft, Sport, Bildung, Verkehrs- und Raum-
ordnung, Umwelt, Soziales, Arbeitsmarkt und 
Handel sowie Forschung. In all diesen Gebieten 
wurden von Experten zahlreiche und vielfältige 
politische Massnahmen erarbeitet, deren Wirk-
samkeit im Ausland bereits erprobt sind (20–
22). Der Weg zu einer multisektoralen Gesund-
heitspolitik wird im Nationalen Gesundheitsbe-
richt 2008 dargelegt (23).
Ernährungspolitik heute
Wurde Ernährungspolitik früher mit der primä-
ren Aufgabe der Ernährungssicherung gleichge-
setzt, so haben sich die Akzente in unserer 
Wohlstandsgesellschaft heute hin zu Gesund-
heit (Gesundheitsförderung und Prävention), 
Lebensmittelsicherheit und Nachhaltigkeit ver-




rung ist heute erst im Rahmen der Förderung 
von Turnen und Sport gesetzlich verankert (24). 
Charakteristisch für die Schweiz ist nach wie 
vor die hohe Bedeutung der kurativen Medizin, 
welche politisch und rechtlich umfassend fest-
gelegt ist (17). Demgegenüber ist die Gesetzge-
bung in den Bereichen Gesundheitsförderung 
und Prävention fragmentiert, uneinheitlich und 
meist sehr allgemein gehalten. Dies spiegelt 
den geringeren Stellenwert von Prävention und 
Gesundheitsförderung gegenüber Behandlung, 
Pflege und Rehabilitation wider. 
In der Bundesverfassung ist heute lediglich 
festgehalten, dass der Bund Massnahmen zum 
Schutz der Gesundheit zu ergreifen hat (25). 
Damit hat er die Kompetenz, in den beiden Be-
reichen «Lebensmittel1 (inkl. Alkohol und Ta-
1 Der Begriff Lebensmittel umfasst auch Getränke.
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bak)» und «übertragbare, stark verbreitete und 
bösartige Krankheiten» Massnahmen zur Präven-
tion und Gesundheitsförderung umzu setzen. 
Als Beispiel hat der Bund im Bereich Lebens-
mittel den maximalen Gehalt an Transfettsäuren 
in pflanzlichen Ölen und Fetten auf 2 g pro 100 g 
oder 100 ml festgelegt (26).
Auf Bundesebene sind im Hinblick auf Mass-
nahmen zur Prävention und Gesundheitsförde-
rung neben dem Bundesverfassungsartikel zum 
Gesundheitsschutz (25) folgende weitere Verfas-
sungsartikel von Bedeutung: Sportförderungs-
gesetz (27), Alkoholgesetz (28), Artikel zur Er-
hebung von Verbrauchssteuern auf Tabak und 
Tabakwaren sowie gebrannte Wasser (29) so-
wie der Artikel zum Schutz der Konsumentinnen 
und Konsumenten (30).
Zusätzlich wird in Artikel 19 des Bundesge-
setzes über die Krankenversicherung (KVG) 
festgehalten, dass die Versicherer gemeinsam 
mit den Kantonen eine Institution betreiben, die 
Massnahmen zur Förderung der Gesundheit 
und zur Verhütung von Krankheiten anregt, ko-
ordiniert und evaluiert (31). Diese Aufgabe wird 
heute durch Gesundheitsförderung Schweiz 
wahrgenommen (Kapitel 4.6.1.2). 
Information der Öffentlichkeit 
Entsprechend dem Lebensmittelgesetz (LMG) 
vom Oktober 1992 «kann der Bund die Öffent-
lichkeit über ernährungswissenschaftliche Er-
kenntnisse von allgemeinem Interesse, welche 
namentlich für die Gesundheitsvorsorge und 
den Gesundheitsschutz von Bedeutung sind, 
informieren» (32).
4.3.2  Kantonale Ebene
Wichtige Rechtsgrundlagen für die Bereiche 
Gesundheitsförderung und Prävention findet 
man vor allem in den kantonalen Gesundheits-
gesetzen, weshalb die Kantone als politische 
Akteure von zentraler Bedeutung sind. Regelun-
gen, die konkrete Teilbereiche der Gesundheits-
förderung und Prävention betreffen, finden sich 
in einigen Kantonen auch in den Schul-, Bil-
dungs- und Jugendgesetzen (Tabelle 4.1). 
Die Kantone bzw. die 26 kantonalen Bildungs-
departemente haben die Hauptverantwortung 
über den Bereich der obligatorischen Schulzeit. 
Dies ist insofern von Bedeutung, als Bildungs-
institutionen in vielerlei Hinsicht einen zentralen 
Beitrag zur Gesundheitsförderung leisten kön-
nen (Kapitel 4.7.3).
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Tabelle 4.1: Gesetzliche Verankerung von Gesundheitsförderung (GF) und Prävention (P) in den 
Kantonen, Stand 2010 (33)
Kanton GF / P in der 
Verfassung  
verankert








GF / P im 
Bildungsgesetz 
verankert
GF / P im 
Jugendgesetz 
verankert











x x x (Verordnung)















Luzern (LU) x x (Verordnung)




Schwyz (SZ) x (Verordnung)
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4.4  Strategische Grundlagen im 
Ernährungsbereich
4.4.1  Strategische Grundlagen  
der WHO 
Auf globaler Ebene wird die Strategie zur Förde-
rung einer ausgewogenen Ernährung von der 
WHO vorgegeben. Auch der Bund und die im 
Ernährungsbereich tätigen Schweizer Fachge-
sellschaften orientieren sich an diesem überge-
ordneten Rahmen (Kapitel 4.4.3). Die Kernele-
mente von zwei zentralen WHO-Strategiepapie-
ren werden nachfolgend dargelegt. 
Globale Strategie für Ernährung, Bewegung  
und Gesundheit
Der Schweizer Bundesrat hat die «Globale 
Strategie für Ernährung, Bewegung und Ge-
sundheit» der WHO («Global strategy on diet, 
physical activity and health»; 20), die entspre-
chende WHA-Resolution (WHA 57.17) vom 
Mai 2004 (34) und damit den Auftrag, in diesen 
Bereichen aktiv zu werden, angenommen. Die 
Anpassung der WHO-Strategie auf die Verhält-
nisse in der Schweiz resultierte im Nationalen 
Programm Ernährung und Bewegung (NPEB) 
(Kapitel 4.6.1.1).
Aktionsplan für die globale Strategie zur  
Prävention und Kontrolle von nichtübertrag­
baren Krankheiten 2008–2013 
Der «Aktionsplan für die globale Strategie zur 
Prävention und Kontrolle von nichtübertragbaren 
Krankheiten 2008–2013» («Action Plan for the 
Global Strategy for the Prevention and Control of 
Noncommunicable Diseases 2008–2013») for-
dert die Mitgliedstaaten der WHO auf, die wich-
tigsten modifizierbaren Risikofaktoren für nicht-
übertragbare Krankheiten zu reduzieren (35). 
Dazu zählen der Tabakkonsum, unausgewoge-
ne Ernährung, körperliche Inaktivität und miss-
bräuchlicher Alkoholkonsum. Im Hinblick auf 
eine ausgewogene Ernährung ruft die WHO 
dazu auf, dass einerseits lebensmittelbasierte 
Ernährungsempfehlungen etabliert und imple-
mentiert werden und dass andererseits über 
vier Massnahmen eine gesündere Lebensmit-
telzusammensetzung angestrebt wird: durch 
die Reduktion des Salzgehalts, die Vermeidung 
industriell hergestellter Transfettsäuren, die Re-
duktion des Gehalts an gesättigten Fettsäuren 
und durch die Beschränkung des Gehalts an 
freien Zuckern.
4.4.2  Strategische Grundlagen 
in Europa
Auf europäischer Ebene finden sich ebenfalls 
umfangreiche strategische Vorgaben zur Förde-
rung einer ausgewogenen Ernährung, wovon 
nachfolgend eine für die Schweiz relevante Aus-
wahl diskutiert wird. 
Die Europäische Charta zur Bekämpfung der 
Adipositas
An der Ministerkonferenz der WHO vom No-
vember 2006 unterzeichneten die Mitgliedstaa-
ten die «Europäische Charta zur Bekämpfung 
der Adipositas» («European Charter on counter-
acting obesity») und bekräftigten damit ihren 
Willen, sie in ihren Staaten umzusetzen (36). 
Die Charta wurde auch von der Schweiz mitun-
terzeichnet. In ihren Grundsätzen fordert die 
Charta wirksamere und innovativere sektoren-
übergreifende Massnahmen, deren Anpassung 
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an örtliche Gegebenheiten und neue For-
schungsansätze auf allen Ebenen mit besonde-
rer Berücksichtigung von Kindern, Jugendlichen 
und sozial benachteiligten Bevölkerungsgrup-
pen. Spezielle Erwähnung finden die Optimie-
rung der Energiebilanz durch ausgewogene Er-
nährung und körperliche Betätigung sowie die 
Erfassung der diesbezüglichen Fortschritte.
Erster und Zweiter Europäischer Aktionsplan 
Nahrung und Ernährung 
Der «Erste Aktionsplan Nahrung und Ernährung 
2000–2005» («Action Plan for Food and Nutri-
tion Policy 2000–2005») der WHO Europa defi-
nierte im Jahr 2000 drei Strategien in den Be-
reichen Lebensmittelsicherheit, nachhaltige 
Ernährung und gesundes Ernährungsverhalten 
mit dem Ziel, die Prävalenz ernährungsabhängi-
ger Krankheiten und deren Folgekosten zu redu-
zieren (37). Die von den Mitgliedstaaten aufge-
stellten Ziele wurden jedoch nicht bzw. nur 
teilweise erreicht, was auf den mangelnden 
Einsatz finanzieller und personeller Ressourcen, 
fehlendes politisches Engagement und ressort-
übergreifende Abstimmungsprobleme zurück-
geführt wurde. Zu diesem Schluss kamen die 
Autoren des «Zweiten Europäischen Aktions-
plans Nahrung und Ernährung 2007–2012» 
(«European Action Plan for Food and Nutrition 
Policy 2007–2012»), der darauf abzielt, die Er-
nährungs- und Nahrungspolitik der europäi-
schen Staaten besser zu koordinieren (38). Die-
ser Zweite Aktionsplan basiert auf dem «Ak-
tionsplan für die globale Strategie zur Prävention 
und Kontrolle von nichtübertragbaren Krankhei-
ten 2008–2013» (35; Kapitel 4.4.1) und auf der 
«Europäischen Charta zur Bekämpfung der Adi-
positas» (36).
 
Weissbuch «Ernährung, Übergewicht,  
Adipositas: Eine Strategie für Europa»
Im Jahr 2007 nahm die EU im Rahmen des 
Weissbuches «Ernährung, Übergewicht, Adipo-
sitas: Eine Strategie für Europa» («White Paper 
on a Strategy for Europe on Nutrition, Over-
weight and Obesity related health issues») die 
Ziele des «Zweiten Europäischen Aktionsplans 
Nahrung und Ernährung 2007–2012» der WHO 
Europa auf und definierte Massnahmen zu de-
ren Erreichung (39). Das Weissbuch legt einen 
Schwerpunkt auf handlungsorientierte Partner-
schaften. Zu den wichtigsten Zielen gehören 
u.a. die Stärkung der Selbstverantwortung, die 
Verbesserung der Konsumenteninformation, 
die Überprüfung der Lebensmittelzusammen-
setzung, die Verbesserung der Datengrundla-
gen und die Förderung der Forschung.
Seit 2005 sind über die «EU-Aktionsplatt-
form Ernährung, Bewegung und Gesundheit» 
(«EU Platform for Action on Diet, Physical Acti vi-
ty and Health») knapp 300 freiwillige Aktions-
versprechen zu Massnahmen in den Bereichen 
der Konsumenteninformation, Bildung und Er-
ziehung, Werbung und Marketing, Zusammen-
setzung von Lebensmitteln sowie Bewegungs-
förderung formuliert worden (40). Die Mitglieder 
der Plattform stammen aus allen Wirtschafts-
sektoren, aus dem Konsumentenbereich und 
aus dem Bereich der Nichtregierungsorganisa-
tionen (NGO). Ein jährliches Monitoring über-
prüft den aktuellen Fortschritt und bewertet die 
Qualität der Massnahmen.
Eine Bestandesaufnahme aus dem Jahr 2010 
zeigt, dass Aktivitäten in EU-Ländern vor allem 
im Bereich von Informationskampagnen sowie 
im Setting Schule verankert wurden, dass Akti-
vitäten im Bereich von Lebensmittelpreisen und 
im Setting Arbeitsplatz jedoch noch gänzlich 
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fehlten (41). Zudem wird festgehalten, dass bis-
her noch keine Good-Practice-Projekte definiert 
werden konnten, obschon dies eine der Zielset-
zungen der Plattform ist (40).
4.4.3  Strategische Grundlagen 
in der Schweiz
Die Schweiz hat sich an den internationalen 
Strategieentwicklungen der WHO und der WHO 
Europa aktiv beteiligt. Die «Europäische Charta 
zur Bekämpfung der Adipositas» der WHO Eu-
ropa (36; Kapitel 4.4.2), die «Globale Strategie 
für Ernährung, Bewegung und Gesundheit» der 
WHO (20; Kapitel 4.4.1) und das Weissbuch 
«Ernährung, Übergewicht, Adipositas: Eine 
Strategie für Europa» der EU (39; Kapitel 4.4.2) 
stellten bei der Erarbeitung des NPEB wesent-
liche Grundlagen dar (Kapitel 4.6.1.1) und sind 
auch in der Umsetzungsphase wegweisend. 
Die Schweizer Salzstrategie, die von der EU-
Rahmenstrategie zur Salzreduktion abgeleitet 
wurde, ist ein gutes Beispiel für die konkrete 
Anpassung einer WHO-Empfehlung auf natio-
nale Verhältnisse (42). 
Bundesebene
Auf nationaler Ebene sind die strategischen 
Grundlagen zur Gesundheitsförderung und Prä-
vention vor allem in den nationalen Schwerpunkt-
programmen verankert, wie sie für die Bereiche 
Ernährung und Bewegung (NPEB, Kapitel 4.6.1.1), 
Alkohol, Tabak sowie Drogen existieren. 
Eine Schlüsselrolle bei der Erarbeitung von 
Ernährungsempfehlungen für die Schweiz 
kommt der Eidgenössischen Ernährungskom-
mission (EEK) zu, die dem Bundesrat als ausser-
parlamentarische Kommission beratend zur 
Seite steht (Kapitel 1.2). Eine Arbeitsgruppe der 
EEK hat für die Jahre 2001–2010 zudem eine 
«Erste Nationale Ernährungspolicy» erarbeitet; 
darin ist als Hauptziel das gesunde Körperge-
wicht genannt (43). Auf dieser Grundlage wur-
den in den vergangenen Jahren verschiedene 
Programme und Projekte des Bundes ins Leben 
gerufen (Kapitel 4.6). 
Strategisch tätig ist zudem die von den Kan-
tonen und Krankenversicherern gemeinsam ge-
tragene Stiftung Gesundheitsförderung Schweiz, 
welche der Aufsicht des Bundes untersteht und 
«Gesundes Körpergewicht» als Kernthema de-
finiert hat (44; Kapitel 4.6.1.2).
Kantonale Ebene
In den meisten Kantonen wurden in den letzten 
Jahren grundlegende Strategiepapiere (z.B. 
Leitbilder) sowie Konzepte zu spezifischen The-
men wie z.B. Ernährung und Bewegung entwi-
ckelt (45). Darin wurden neben den Zielen einer-
seits Planungs- und Umsetzungsbedingungen 
und andererseits meist auch Schwerpunktthe-
men und Handlungsschwerpunkte formuliert. 
Letztere mündeten wiederum in Aktionspläne, 
z.B. das Luzerner Aktionsprogramm «Gesundes 
Körpergewicht» 2008–2011 (46).
Die Kantone arbeiten im Gesundheitsbereich 
vor allem bilateral und auf gesamtschweizeri-
scher Ebene in der Schweizerischen Konferenz 
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und 
-direktoren (GDK) zusammen. Dieses Koordina-
tionsorgan vereint die für das Gesundheitswe-
sen zuständigen Regierungsmitglieder der Kan-
tone und zielt auf die Zusammenarbeit zwischen 
den 26 Kantonen und dem Bund ab. 
Positionsbezüge und Koordinationsanstren-
gungen im Bereich der Gesundheitsförderung 
und Prävention gehören heute zu den Tätig-
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keitsschwerpunkten der GDK. In der Vereini-
gung der kantonalen Beauftragten für Gesund-
heitsförderung (VBGF), die der GDK angegliedert 
ist, werden gesundheitsfördernde Massnah-
men der Kantone koordiniert und nationale Ak-
tivitäten zur Gesundheitsförderung mit jenen 
der Kantone abgestimmt (47).
4.5  Das Individuum im  
Spannungsfeld  
verschiedener Einflüsse
4.5.1  Von der Gesundheits-
kompetenz zur  
Ernährungskompetenz
Ausgehend vom übergeordneten Begriff der Ge-
sundheitskompetenz (48;49) kann auch die Er-
nährungskompetenz («Food Literacy») als ein 
umfassendes, wissenschaftlich jedoch wenig 
dokumentiertes Konzept für das individuelle Ver-
halten betrachtet werden. Ernährungskompe-
tenz beinhaltet die Fähigkeit, den Ernährungsall-
tag selbstbestimmt, verantwortungsbewusst 
und genussvoll zu gestalten (50). Voraussetzung 
dafür ist, dass Ernährungsinformationen zu-
gänglich sind, richtig verstanden und schliess-
lich im Gesamtzusammenhang beurteilt wer-
den. Ein breites Wissen in den verschiedensten 
Themenbereichen ist dafür unerlässlich.
Es ist davon auszugehen, dass wie bei der 
Gesundheitskompetenz auch bei der Ernäh-
rungskompetenz das Lebensalter, das Einkom-
mensniveau, der Gesundheitszustand und vor 
allem auch das Bildungsniveau entscheidende 
Einflussgrössen darstellen (51). Eine zielgrup-
pengerechte Ernährungsbildung und -aufklä-
rung ist deshalb von entscheidender Bedeu-
tung. Bildungsinstitutionen kommt in diesem 
Zusammenhang eine besondere Rolle zu, da sie 
die individuellen Chancen erhöhen können, sich 
Ernährungskompetenzen anzueignen.
Die Bedeutung der Gesundheitskompetenz 
wurde von der Politik im Jahr 2007 erkannt. Da-
mals wurde eine von 60 Parlamentariern unter-
zeichnete Motion zum Thema «Massnahmen 
zur Förderung der Gesundheitskompetenz in 
der Bevölkerung» zuhanden des Bundesrates 
eingereicht (52). Die Parlamentarier forderten 
u.a., das Thema Gesundheitskompetenz bei al-
len gesundheitlichen Gesetzgebungsvorhaben 
zu berücksichtigen (Kapitel 4.7.1).
4.5.2  Lebenswelten 
Unser Lebensstil und damit unser Ernährungs- 
und Bewegungsverhalten werden wesentlich 
von unserem Umfeld bzw. von unseren Lebens-
welten geprägt, in denen wir uns bewegen. Über 
Veränderungen unseres Umfeldes bzw. unserer 
Lebenswelten kann insofern Einfluss darauf ge-
nommen werden, wie und wie oft wir uns ernäh-
ren und bewegen. Darin gründet der Gedanke 
der Verhältnisprävention, auch «strukturelle Prä-
vention» genannt (53). Die Verhältnisprävention 
grenzt sich von der Verhaltensprävention inso-
fern ab, als Letztere auf die direkte Veränderung 
des Verhaltens des Individuums abzielt. 
Gesamtgesellschaftliche Verantwortung
Gesundheit ist im Hinblick auf eine höhere Le-
bensqualität erstrebenswert. Eine gesunde Ge-
sellschaft ist auch aus wirtschaftlicher Sicht von 
grosser Bedeutung, ist sie doch gleichbedeu-
tend mit leistungsfähigen Arbeitskräften. Ge-
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Lebensmittelangebot: Verfügbarkeit, Preis, 
Werbung 
Die Verfügbarkeit und der Preis von Lebensmit-
teln bestimmen zu einem wesentlichen Teil, 
was auf den Tisch kommt – dies trifft v.a. auf 
Familien mit tieferem Einkommensniveau zu. 
Die Bewerbung von Lebensmitteln hat eben-
falls einen Einfluss auf das Konsumverhalten 
von Familien. Gerade Familien mit Migrations-
hintergrund, die sich aufgrund von oftmals 
schwach ausgebildeten Gesundheits- und Er-
nährungskompetenzen selten an gesundheits-
fördernden Verhaltensstrategien orientieren, 
sind solchen Einflüssen in verstärktem Mass 
ausgesetzt. Hinzu kommt, dass die Möglichkeit, 
energiedichte Lebensmittel konsumieren zu 
können, oft mit einem erstrebenswerten sozia-
len Status einhergeht (56).
An Kinder gerichtete Werbung  
für Lebensmittel
Der Anteil Werbung für Lebensmittel, der wäh-
rend Kinderfernsehprogrammen ausgestrahlt 
wird, liegt in der Schweiz bei über 25% – die 
Hälfte davon betrifft Produkte mit hohem Zu-
cker- und Fettgehalt (57). Nur wenige Fernseh-
spots bewerben Grundnahrungsmittel wie 
Früchte und Gemüse (58). Auch internationale 
Untersuchungen weisen einen hohen Anteil 
Werbung für zucker- und fettreiche Lebensmit-
tel in Fernsehprogrammen nach (59). Sie wird 
zudem besonders zu Sendezeiten ausgestrahlt, 
die vor allem von Kindern bevorzugt werden. 
Nationale Regulierungen in diesem Bereich ma-
chen zunehmend weniger Sinn, weil der Zugang 
zu Fernsehprogrammen aus der ganzen Welt 
immer einfacher wird.
Das Marketing und die Bewerbung von Le-
bensmitteln und nichtalkoholischen Getränken 
sundheitsfördernde Lebenswelten sind für den 
privaten Sektor deshalb unerlässlich. 
Der Bund ist verantwortlich dafür, die Le-
bensmittelsicherheit zu gewährleisten und die 
Öffentlichkeit über besondere Ereignisse zu in-
formieren, die für den Gesundheitsschutz von 
Bedeutung sind (32; Kapitel 4.3.1). Dahinter 
steht nicht zuletzt ein volkswirtschaftliches In-
teresse, verursachen die nichtübertragbaren 
Krankheiten doch den Hauptanteil der Gesund-
heitskosten (3; Kapitel 4.2).
Die Verbesserung der Ernährungssituation in 
der Schweiz und damit die Erhaltung der Ge-
sundheit der Schweizer Bevölkerung liegen also 
im gemeinsamen Interesse des privaten und 
öffentlichen Sektors. Es sind innovative Ansät-
ze gefragt, die sowohl den Gesundheitsschutz 
der Bevölkerung gewährleisten als auch den 
wirtschaftlichen Interessen des privaten Sek-
tors gerecht werden. Die Ansätze können dabei 
sowohl im Bereich der Informationsvermittlung 
als auch in Lebensmitteln selbst (gesundheits-
fördernde Zusammensetzung unter Berücksich-
tigung des Genusswertes) oder in finanziellen 
Anreizsystemen zur Förderung eines gesunden 
Ernährungsverhaltens liegen (z.B. Vergünsti-
gung von Früchten und Gemüse).
Auf internationaler Ebene sind Steuern auf 
Lebensmittel und Getränke zunehmend ein 
Thema, obschon die wissenschaftliche Evidenz 
für deren Wirksamkeit verhältnismässig tief ist 
(11;54). So erhebt der dänische Staat seit Okto-
ber 2011 eine Steuer auf fettreiche Lebensmit-
tel (bzw. auf die darin enthaltenen gesättigten 
Fettsäuren), wobei einige Produkte wie z.B. 
Milch, Fisch und Eier davon befreit sind (55). Ob 
sich solche fiskalischen Massnahmen gesund-
heitsfördernd auswirken, wird sich erst in eini-
gen Jahren zeigen.
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mit einem hohen Gehalt an gesättigten und 
Transfettsäuren, Zucker oder Salz, die sich an 
Kinder richten, haben einen ungünstigen Ein-
fluss auf ihr Ernährungsverhalten (60;61). Hinzu 
kommt der in der Werbebranche zunehmende 
Einsatz elektronischer Medien wie Internet, Ap-
plikationen für Mobiltelefone oder Computer-
spiele, der auf die klassische Fernseh- und 
Printwerbung abgestimmt wird. Diese Faktoren 
könnten einen zusätzlichen Einfluss auf das 
Kauf- und Konsumverhalten ausüben (62).
Die Foederation der Schweizerischen Nah-
rungsmittel-Industrien (fial) hat im Jahr 2008 
einen Ideenkatalog zur Förderung einer ausge-
wogenen Ernährung erarbeitet; dessen Umset-
zung durch die fial-Mitglieder hinkt diesem Er-
lass allerdings noch nach (63). Die fial empfiehlt 
in diesem Katalog u.a. den «Verzicht auf Wer-
bung, die sich an noch nicht schulpflichtige Kin-
der richtet», und «Werbung mit schulpflichtigen 
Kindern als Zielgruppe verantwortungsvoll zu 
gestalten». Diese Vorschläge decken sich in-
haltlich mit einem Positionspapier der fial zur 
Lebensmittelwerbung aus dem Jahr 2010 (64). 
Hier setzt auch die freiwillige Initiative «Swiss 
Pledge» der Schweizer Lebensmittel- und Ge-
tränkeindustrie an, die sich dazu bekennt, keine 
Werbung an Kinder unter 12 Jahren zu richten 
(65). Davon ausgenommen sind allerdings Pro-
dukte, die spezifische Kriterien auf der Grund-
lage von international anerkannten Ernährungs-
empfehlungen und  /  oder nationalen und inter- 
nationalen Ernährungsrichtlinien erfüllen. Das 
Festlegen von international anerkannten Krite-
rien, welche von unabhängigen Stellen erarbei-
tet wurden (z.B. von der WHO in Zusammenar-
beit mit den Mitgliedstaaten), steht zudem noch 
aus. «Swiss Pledge» wurde von der Exper- 
ten gruppe «actionsanté» positiv bewertet und 
als Aktionsversprechen genehmigt (Kapi-
tel 4.6.1.1).
Ausser­Haus­Verpflegung
Die Ausser-Haus-Verpflegung hat in den letzten 
Jahren an Bedeutung gewonnen (Kapitel 2.6.5). 
Die diesbezüglichen jährlichen Ausgaben sind in 
der Schweiz im 2010 gegenüber 2009 um 
CHF 3.3 Mia. auf CHF 26 Mia. gestiegen (66). 
Die Schnellverpflegung (Fast Food) wird dabei 
immer häufiger in Anspruch genommen; in der 
Altersgruppe der 15- bis 29-Jährigen steht sie mit 
29.5% aller Bezugsquellen bereits an zweiter Stel-
le (nach herkömmlicher Gastronomie). Ebenfalls 
von zunehmender Bedeutung ist die Gemein-
schaftsverpflegung (66;67), die in der Schweiz 
täglich rund 1 Mio. Menschen verpflegt (68). Dies 
hat zur Folge, dass die quantitativen und qualitati-
ven Anforderungen an die Angebote der Ausser-
Haus-Verpflegung aus Präventionssicht steigen. 
Ausgaben für Lebensmittel und alkoholfreie 
Getränke
In der langfristigen Perspektive sind die Ausga-
ben der privaten Haushalte für Lebensmittel und 
alkoholfreie Getränke rückläufig. Machten sie im 
Jahr 1945 noch über 35% aller Ausgaben aus 
(69), belief sich deren Anteil am Haushaltsbud-
get im Jahr 2009 noch auf 7.0% (70). Unter-
schiede können auch zwischen den Sprachre-
gionen festgestellt werden: Der entsprechende 
Anteil machte während den Jahren 2006–2008 
in der Deutschschweiz 6.9% aus, in der West-
schweiz 8.0% und im Tessin 8.7% (71). Der 
verhältnismässig tiefe Stellenwert von Lebens-
mitteln zeigt sich auch daran, dass Lebensmit-
telpreise höher eingeschätzt werden, als sie 
effektiv sind, und dass das Wissen über die 
Lebensmittelpreise kontinuierlich abnimmt (72).
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Betrachtet man nur die Konsumausgaben, 
machten Lebensmittel und alkoholfreie Geträn-
ke im Jahr 2009 in der Schweiz 12.3% aus (70). 
Der Vergleich zu unseren Nachbarländern zeigt, 
dass sich die anteilsmässigen Ausgaben für Le-
bensmittel und alkoholfreie Getränke in einem 
ähnlichen Bereich bewegen: Sie liegen in Öster-
reich bei 12.1% (Daten aus 2009; 73), in 
Deutschland bei 14.0% (Daten aus 2009; 74), 
in Frankreich bei 15.0% (Daten aus 2006; 75) 
und in Italien bei 18.9% (Daten aus 2009, aller-
dings inkl. alkoholische Getränke; 76).
4.5.3  Von der Bildung über das 
Wissen zum Verhalten 
Ernährungsbildung von Kindern
Die Gewohnheitsbildung und die Prägung des 
Ernährungsverhaltens beginnen bereits in den 
ersten Lebensjahren. Werdende und neugewor-
dene Eltern sind zudem besonders empfänglich 
für Empfehlungen zu Gesundheitsthemen, ge-
rade auch im Ernährungsbereich (77). Den El-
ternberatungsstellen sowie den medizinischen 
Bezugspersonen kommt bei der Vermittlung 
von Ernährungsempfehlungen in dieser Lebens-
phase deshalb eine entscheidende Rolle zu. 
Verschiedene Projekte in der Schweiz (Kapi-
tel 4.6.2) richten sich gezielt an werdende und 
neugewordene Eltern und verfolgen insofern 
die Strategie des frühen Einbezugs und der ver-
stärkten Zusammenarbeit zwischen den rele-
vanten Fachpersonen (Hebammen, Mütter-Vä-
terberaterinnen, interkulturelle Vermittler, dipl. 
Ernährungsberaterinnen, Kinder- und Frauen-
ärzte usw.). 
In der vorschulischen Phase, in welcher die In - 
anspruchnahme des Gesundheitsversorgungs-
systems gegenüber der Schwangerschafts- 
und Nachgeburtsphase in der Regel wieder 
abnimmt und die Einführung der Kleinkinder in 
die häusliche Esskultur stattfindet, sind Ernäh-
rungsbildung bzw. Ernährungskompetenzen der 
Eltern besonders wichtig. Studien bestätigen 
die wichtige Vorbildfunktion von Eltern; indem 
Eltern sicherstellen, dass Früchte und Gemüse 
zu Hause verfügbar sind, tragen sie zudem 
nachweislich zu einem erhöhten Früchte- und 
Gemüsekonsum ihrer Kinder bei (78). Verände-
rungen im Lebensstil (z.B. Wiederaufnahme 
einer Erwerbstätigkeit verbunden mit Fremdbe-
treuung der Kinder) haben einen starken Ein-
fluss auf den Ernährungsalltag von Eltern und 
ihren Kindern. Konsum- und Dienstleistungs-
entscheidungen im Ernährungsbereich unterlie-
gen in dieser Lebensphase oftmals verstärkt 
äusseren Einwirkungen, welche von den Eltern 
nicht direkt beeinflussbar sind (z.B. Verpfle-
gungssituation in Kinderbetreuungsstätten).
Im Schulalter wird die Ernährungsbildung 
zunehmend von strukturellen Aspekten be-
einflusst, u.a. von der «Interkantonalen Verein-
barung über die Harmonisierung der obligato-
rischen Schule vom 14. Juni 2007» (79). Die- 
ses so genannte HarmoS-Konkordat ist am 
1. August 2009 in Kraft getreten und gilt für die-
jenigen Kantone, welche dem Konkordat beige-
treten sind. Es harmonisiert sowohl die überge-
ordneten Ziele der obligatorischen Schule als 
auch die wichtigsten strukturellen Eckwerte 
wie das Einschulungsalter, die Dauer der Schul-
stufen und deren Übergänge und benennt die 
Instrumente für die Systementwicklung und 
Qualitätssicherung auf gesamtschweizerischer 
Ebene (Kapitel 4.7.3). 
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Im HarmoS-Konkordat wird weiter festgehal-
ten, dass für die Betreuung der Schüler ausser-
halb der Unterrichtszeit ein bedarfsgerechtes 
Angebot bestehen soll, wobei die Nutzung die-
ses Angebotes freiwillig und in der Regel kos-
tenpflichtig ist. Dabei wird nicht ein «nationales 
Modell» vorgegeben; die so genannten Tages-
strukturen können Mittagstische, Tagesschulen 
oder andere Tagesstruktur-Angebote umfas-
sen. Tagesschulen mit ganztägigen Betreu-
ungsangeboten inklusive Mittagsverpflegung 
sind in den Kantonen nicht flächendeckend ver-
breitet. Einzig im Kanton Tessin und – weniger 
ausgeprägt – in den Kantonen Appenzell Aus-
serrhoden, Bern, Basel-Stadt, Nidwalden und 
Zürich besteht ein grösseres Angebot an Tages-
schulen (80). Tagesstrukturen bieten ein gros-
ses Potenzial für systematische Präventions-
bemühungen. Die Vereinbarkeit von Familie und 
Berufstätigkeit wird erleichtert, Kinder mit So-
zialisierungsschwächen können Defizite in die-
sem Bereich kompensieren und ihre Eltern bei 
der sozialen Integration unterstützt werden. 
Zahlreiche Gemeinden und Städte haben be-
reits mit Regelungen zum Verpflegungsangebot 
in Schulen, Kindergärten und Kindertagesstät-
ten reagiert. So wurden beispielsweise in ver-
schiedenen Kantonen Süssgetränkeautomaten 
aus den Schulen verbannt und in der Stadt Zü-
rich Ernährungsrichtlinien zur Verbesserung des 
Angebotes erlassen (81; Kapitel 4.6.2).
Ernährungswissen
Die Thematik rund um das Ernährungswissen 
und Ernährungsverhalten in der Schweiz wird in 
den Kapiteln 2.6.2 und 2.6.3 ausführlich behan-
delt. Das Ernährungswissen bildet die Voraus-
setzung zur Steuerung eines nachhaltig gesun-
den Ernährungsverhaltens. Die Steigerung des 
Wissens muss also ein vordringliches Ziel aller 
Präventionsbemühungen auf der Verhaltens-
ebene sein, um eine Verbesserung oder Beibe-
haltung des Gesundheitszustandes erreichen 
zu können – ungeachtet der ebenso wichtigen 
Massnahmen auf der Verhältnisebene (Kapi-
tel 4.5.2). Das Wissen umfasst in diesem Zu-
sammenhang Kenntnisse über grundlegende 
Ernährungsempfehlungen bis hin zum Verständ-
nis komplexer Zusammenhänge (Kapitel 4.5.1). 
Umstellung des Ernährungsverhaltens
Es reicht nicht aus, das Ernährungsverhalten 
mittels blosser Wissenssteigerung beeinflus-
sen zu wollen. Insbesondere das soziale Gefälle 
kann nicht alleine durch Ernährungsaufklärung 
auf kognitiver Ebene kompensiert werden. 
Von zentraler Bedeutung zur Beeinflussung 
des Ernährungsverhaltens sind psychische 
Steuergrössen. Die schon seit einigen Jahren 
geführte Diskussion über die Unterscheidung 
der Begrifflichkeiten «Ernährung» und «Essen» 
gibt dabei entscheidende Aufschlüsse über die 
wirksame Ausrichtung von Ernährungsempfeh-
lungen (82). Das stark emotional geprägte Ess-
verhalten hat mit dem bewusst wahrgenomme-
nen Ernährungsverhalten nicht viel gemeinsam. 
Die Menschen ernähren sich, um gesund zu 
bleiben oder es zu werden; sie essen und trin-
ken aber – zumindest meist – aus Genuss und 
Freude, umgeben von Familienmitgliedern oder 
Freunden und einem gemütlichen Ambiente. 
Auf Menschen mit Essstörungen oder gestör-
tem Essverhalten treffen diese positiven Asso-
ziationen allerdings nicht zu; im Gegenteil, bei 
ihnen dominieren beim Essen negative Emotio-
nen wie Wut, Einsamkeit, Trauer usw. (Kapi-
tel 3.9). Es ist generell aussichtslos, diesem auf 
Emotionen (seien diese nun positiv oder nega-
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tiv) aufgebauten Essverhalten mit rationalen, 
kognitiv ausgerichteten Empfehlungen zu begeg-
nen. Vielmehr müssen emotionsregulie ren de 
Inhalte zur Kompetenz- und Gewohn heits bil-
dung einfliessen, wenn eine Ernährungsum stel-
lung angestrebt wird. Diesen Ansatz verfolgen 
einerseits die individuellen Ernährungsberatun-
gen durch dipl. Ernährungsberaterinnen HF  /  FH 
und andererseits auch verschiedene Program-
me und Projekte in der Schweiz (Kapitel 4.6), 
u.a. die Projekte der Fachstelle Prävention Ess-
störungen Praxisnah (PEP), die sich zielgrup-
penspezifisch für die Förderung emotionaler 
Kompetenzen, Körperzufriedenheit und psychi-
scher Gesundheit engagieren (83;84).
4.6  Laufende Programme und  
Projekte in der Praxis
In der Schweiz gibt es verschiedene Program-
me und Projekte zur Förderung einer ausgewo-
genen Ernährung und ausreichend körperlicher 
Aktivität auf der Wissens- und Verhaltensebene 
(Verhaltensprävention) sowie zur Verbesserung 
der diesbezüglichen Rahmenbedingungen (Ver-
hältnisprävention). Das vorliegende Kapitel 
stellt in einem ersten Teil die übergeordneten 
nationalen Programme (Kapitel 4.6.1) und in ei-
nem zweiten Teil eine Auswahl von laufenden 
nationalen und kantonalen Projekten vor (Kapi-
tel 4.6.2). 
4.6.1  Nationale Programme 
4.6.1.1  Nationales Programm Ernährung 
und Bewegung 
Das Nationale Programm Ernährung und Bewe-
gung (NPEB) legt die nationale Strategie für die 
Förderung einer ausgewogenen Ernährung und 
ausreichend Bewegung fest (85). Das NPEB 
basiert auf der WHA-Resolu tion vom Mai 2004 
(Kapitel 4.4.1) und dem Weissbuch «Ernährung, 
Übergewicht, Adipositas: Eine Strategie für Eu-
ropa» der EU (Kapitel 4.4.2). Am 18. Juni 2008 
hat der Bundesrat das Programm verabschie-
det und das Bundesamt für Gesundheit (BAG) 
mit dessen Umsetzung beauftragt. Das NPEB 
definiert die langfristigen Ziele und prioritären 
Handlungsfelder für das Vorgehen auf natio-
naler Ebene und bildet die Grundlage für die 
Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure. 
Die Hauptpartner sind das BAG, das Bundes-
amt für Sport (BASPO), Gesundheitsförderung 
Schweiz und die Kantone. Die Vision des NPEB 
ist es, die Bevölkerung und insbesondere die Ju-
gendlichen zu motivieren, sich ausgewogen zu 
ernähren und genügend zu bewegen. Damit sol-
len Übergewicht, Adipositas, Essstörungen und 
weitere damit verbundene Krankheiten wirksam 
bekämpft werden. Im Rahmen des NPEB führt 
das BAG gemeinsam mit anderen Bundesäm-
tern und Partnerinstitutionen verschiedene 
Projekte zur Förderung einer ausgewogenen 
Ernährung und ausreichend Bewegung auf der 
Verhaltens- und Verhältnisebene durch. Unter 
Berücksichtigung der soziokulturellen und sozio-
ökonomischen Voraussetzungen will das NPEB 
die Eigenverantwortung der Konsumenten för-
dern, freiwillige Massnahmen der Wirtschaft 
unterstützen und die Lebensmittel sicherheit 
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gewährleisten. Das Problem ernährungsabhän-
giger Krankheiten betrifft nicht nur die Gesund-
heitspolitik; auch andere Sektorpolitiken sind 
gefordert, angefangen bei der Landwirtschaft 
über die Bildung und den Langsamverkehr bis 
hin zur Agglomerationspolitik (Kapitel 4.3). 
Nachfolgend werden drei ausgewählte Pro-
jekte des BAG vorgestellt, die im Rahmen des 
NPEB lanciert wurden.
Salzstrategie 2008–2012
Die Schweizer Salzstrategie basiert auf der EU- 
Rahmenstrategie zur Salzreduktion (42;86). Sie 
zielt darauf ab, den Salzkonsum bis zum Jahr 
2012 auf unter 8 g pro Tag und Person zu sen-
ken, und strebt längerfristig die von der WHO 
empfohlenen maximalen 5 g pro Tag und Person 
an. Die verfügbaren Daten zeigen, dass dieses 
Ziel noch nicht erreicht wurde (Kapitel 2.4.6). 
Die Umsetzung der Salzstrategie erfolgt über 
«actionsanté» und über die «Schweizer Quali-
tätsstandards für eine gesundheitsfördernde 
Gemeinschaftsgastronomie» (Tabelle 4.2), de-
ren Ziel es ebenfalls ist, den Salzkonsum zu re-
duzieren, ohne dabei den Geschmack der Ge-
richte zu tangieren. In einem ersten Schritt 
setzte das BAG auf freiwillige Aktionsverspre-
chen, bei denen die Partner von «actionsanté» 
(Lebensmittelindustrie und -handel) die Salz-
Grenzwerte selbst festlegten. In einem zweiten 
Schritt gibt das BAG Standards und Zielwerte 
an und versucht, Partner von «actionsanté» – 
wiederum freiwillig – zur Einhaltung dieser Wer-
te zu verpflichten. 
«actionsanté» – «besser essen, mehr  
bewegen»
Mit der Initiative «actionsanté» hat das BAG un-
ter Einbezug der Wirtschaft neue Wege be-
schritten (87). Neu an «actionsanté» ist die 
Zusammenarbeit mit Unternehmen und Institu-
tionen. Letztere können seit 2009 freiwillige Ak-
tionsversprechen in den Bereichen Lebensmit-
telzusammensetzung und -angebot, Konsumen-
teninformation, Marketing und Werbung sowie 
Förderung eines bewegungsfreundlichen Um-
felds abgeben. Mit der Initiative «actionsanté» 
möchte das BAG den Menschen ermöglichen, 
in einem Umfeld zu leben, das eine gesunde 
Lebensweise – d.h. einen aktiven Lebensstil 
und eine ausgewogene Ernährung – fördert. 
Eine breit abgestützte Jury mit Vertretern der 
Wissenschaft, der Konsumentenorganisatio-
nen, der Kantone und der Wirtschaft begleitet 
und bewertet die Aktivitäten und gibt Empfeh-
lungen zuhanden des BAG ab. Bisher wurden 
insgesamt 21 Aktionsversprechen von 15 ver-
schiedenen Akteuren abgegeben (Stand No-
vember 2011). «actionsanté» wurde im Rahmen 
der Evaluation von NPEB im Jahr 2011 positiv 
beurteilt, wobei bemerkt wurde, dass sich die 
bisherigen Aktionsversprechen fast vollumfäng-
lich auf den Bereich der Lebensmittelzusam-
mensetzung und dabei nur auf einzelne Produk-
te bzw. Produktgruppen konzentrieren (89).
Monitoring­System Ernährung und Bewegung
Ein wichtiges Begleitinstrument des NPEB ist 
das Monitoring-System Ernährung und Bewe-
gung (MOSEB), welches zum Ziel hat, die Da-
tenlage zur Ernährungs- und Bewegungssitua-
tion in der Schweiz qualitativ und quantitativ zu 
verbessern (88). Qualitativ hochwertige Daten 
sind die Voraussetzung dafür, dass Entwicklun-
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gen verfolgt und Massnahmen überprüft, ange-
passt, initiiert oder auch sistiert werden können. 
MOSEB wurde im Rahmen der Evaluation von 
NPEB im Jahr 2011 sehr positiv beurteilt, wobei 
bemängelt wurde, dass die Nachhaltigkeit (re-
gelmässige und schweizweite Erhebung der 
Kernindikatoren) noch zu wenig gewährleistet 
ist (89).
Evaluation des NPEB
Das NPEB wurde im Jahr 2011 evaluiert (89), 
wobei das Programm zu diesem Zeitpunkt erst 
seit rund 3 Jahren lief und ein Wirkungsnach-
weis insofern noch nicht möglich war. Zusam-
menfassend lässt sich sagen, dass die meisten 
NPEB-Projekte betreffend ihrer Umsetzung auf 
gutem Weg sind. Eine Ausnahme ist die Natio­
nale Ernährungserhebung, die nicht im vorgese-
henen Umfang umgesetzt werden kann. Der 
hauptsächliche Mehrwert von NPEB liegt darin, 
dass das Programm den Aktivitäten im Bereich 
Ernährung und Bewegung in der Schweiz einen 
konzeptionellen Rahmen gibt und dass die Le-
gitimation für diese Aktivitäten verstärkt wird. 
Als positiv werden der multisektorale Ansatz, 
der Fokus auf der Verhältnisprävention (z.B. Le-
bensmittelzusammensetzung) und die Verbes-
serung von Informationsaustausch und Abstim-
mung zwischen den Hauptpartnern von NPEB 
beurteilt. Als Erfolgsfaktor wird u.a. die mit den 
KAP und Suisse Balance angestrebte Multipli-
kation von erprobten Projekten genannt. Die 
grössten Umsetzungsdefizite weist das NPEB 
im Bereich der Kommunikation gegen aussen 
und Koordination auf; weitere Schwachstellen 
sind, dass das NPEB den Bildungsbereich nicht 
einbezieht und keine messbaren Ziele aufweist.
4.6.1.2  Strategie 2007–2018  
«Gesundes Körpergewicht» 
Gesundheitsförderung Schweiz ist eine Stif-
tung, die von Kantonen und Krankenversicherern 
getragen wird und der Aufsicht des Bundes un-
tersteht. Mit gesetzlichem Auftrag initiiert, koor-
diniert und evaluiert sie Massnahmen zur Förde-
rung der Gesundheit (31). In ihrer langfristigen 
Strategie 2007–2018 hat die Stiftung «Gesun-
des Körpergewicht» als eines von drei Kernthe-
men definiert (neben «Gesundheitsförderung 
und Prävention stärken» und «Psychische Ge-
sundheit – Stress») und sich dabei zum Ziel ge-
setzt, den langjährigen Trend zur zunehmenden 
Prävalenz von Übergewicht in der Bevölkerung 
bis zum Jahr 2018 nachhaltig zu stoppen (44).
Kantonale Aktionsprogramme 
Im Jahr 2007 hat Gesundheitsförderung Schweiz 
als Teil ihrer Strategie 2007–2018 «Gesundes 
Körpergewicht» die Kantonalen Aktions-
programme (KAP) lanciert; die Stiftung leistet 
als Programmpartner einen wichtigen Beitrag 
zur Zielerreichung des NPEB. Im Rahmen der 
KAP werden die Kantone dabei unterstützt, 
Massnahmen im Bereich Ernährung und Bewe-
gung auf Projekt- und Policy-Ebene (Veranke-
rung von Massnahmen durch Regulierungen, 
Gesetze, Verordnungen, Reglemente, Leitbilder 
oder Empfehlungen) zu ergreifen und sich so-
wohl intra- als auch interkantonal zu vernetzen 
(90). Die Kantone verpflichten sich dabei meis-
tens für vier Jahre und für die Übernahme von 
mindestens der Hälfte der Programmkosten; 
unterstützt werden sie u.a. auch durch eine breit 
angelegte Öffentlichkeitsarbeit von Gesund-
heitsförderung Schweiz. Bis zum Jahr 2010 wur-
den in 17 Kantonen insgesamt 108 verschiedene 
Interventionsprojekte umgesetzt. Da zahlreiche 
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Projekte in mehreren KAP realisiert werden, ent-
spricht diese Zahl 177 Projektumsetzun gen in 16 
Programmen (Stand November 2010). Seit Ja-
nuar 2011 führen 22 Kantone ein KAP durch (91).
Die KAP werden von Gesundheitsförderung 
Schweiz laufend evaluiert. Eine Zwischenevalua-
tion über die Erhebungsjahre 2008/09 kommt 
zum Schluss, dass die KAP zwar zum Teil von 
finanziellen und personellen Engpässen bedroht 
sind, auf kantonaler Ebene aber von einem un-
terstützenden politischen Willen profitieren 
(92). Letzteres zeigt sich u.a. darin, dass 40% 
der KAP-Projekte in bestehende Strukturen in-
tegriert werden konnten (Eingliederung in die 
zuständigen Departemente). 
Die Koordinationsbemühungen von Gesund-
heitsförderung Schweiz zwischen den Kanto-
nen zeigen insofern Wirkung, als trotz sehr he-
terogener Massnahmen eine relativ hohe 
Standardisierung erreicht werden konnte (92). 
Die Zwischenevaluation zeigte ferner, dass die 
Westschweizer Kantone und das Tessin stärker 
untereinander vernetzt sind als die Deutsch-
schweizer Kantone.
Für das Setting Kindergarten und Schule 
zeigte die Zwischenevaluation, dass der Erfolg 
von Massnahmen stark vom persönlichen Enga-
gement der Multiplikatoren (Lehrpersonen) ab-
hängt und dass die Multiplikatoren im Kleinkin-
der- und ausserschulischen Bereich im Rahmen 
der KAP vor allem dann gut erreicht werden, 
wenn einerseits der Policy-Bereich unterstüt-
zend angegangen wird oder wenn andererseits 
Partnerorganisationen miteinbezogen werden. 
Massnahmen auf der Policy-Ebene haben in 
den KAP allerdings eine noch zu geringe Bedeu-
tung (92). Dies, obwohl in diesem Bereich mit 
vergleichsweise wenig Ressourcen eine hohe 
Wirkung erzielt werden könnte (11).
Im Bereich der Öffentlichkeitsarbeit und In-
formation der Bevölkerung wird im Rahmen der 
KAP viel unternommen. Aufgrund der Kom-
plexität der Wirkungszusammenhänge (Kapi-
tel 4.2) ist es aber nicht möglich, eine Aussage 
über den qualitativen oder quantitativen Nutzen 
dieser Aktivitäten zu machen. Es scheint je-
doch, dass die Ressourcen in diesem Bereich 
weniger effizient genutzt werden als in anderen 
Bereichen. Dies zeigt sich beispielsweise dar-
an, dass die Kantone oftmals eigenes Kommu-
nikationsmaterial (Broschüren, Darstellungen 
von Empfehlungen usw.) erstellen, statt auf 
Bestehendes zurückzugreifen (92).
4.6.1.3  Weitere nationale Programme, 
Akteure und Netzwerke
Die in den Kapiteln 4.6.1.1 und 4.6.1.2 genann-
ten übergeordneten nationalen Programme des 
BAG und von Gesundheitsförderung Schweiz 
dienen zahlreichen Akteuren in der Schweiz als 
Basis für weitere Programme oder sind diesen 
angegliedert: z.B. action d (93), die Kampagne 
«5 am Tag» (94), die Schweizerische Stiftung 
zur Förderung des Stillens (95), die nationale 
Projektförderstelle Suisse Balance (96).
Neben dem BAG und Gesundheitsförderung 
Schweiz engagieren sich verschiedene weitere 
Akteure für eine ausgewogene Ernährung. Viele 
sind dem Netzwerk Nutrinet angeschlossen, wel-
ches auf ernährungsbezogene Gesundheitsför-
derung und Prävention abzielt (97). Nutrinet wird 
von der Schweizerischen Gesellschaft für Ernäh-
rung (SGE) koordiniert, die im Bereich der Ernäh-
rungsinformation und -aufklärung tätig ist (98).
Eines der zentralen nationalen Programme 
im Bildungsbereich ist «bildung + gesundheit 
Netzwerk Schweiz», das vom BAG getragen 
wird (99). Ziel des Netzwerkes ist die Veranke-
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4.6.2  Nationale und kantonale 
Ernährungsprojekte 
Die nachfolgenden Tabellen stellen eine Aus-
wahl von laufenden nationalen und überkanto-
nalen (Tabelle 4.2), von in der Westschweiz 
und  /  oder im Tessin laufenden (Tabelle 4.3) und 
von in der Deutschschweiz laufenden (Tabel-
le 4.4) Projekten zur Förderung einer ausgewo-
genen Ernährung und ausreichend körperlicher 
Aktivität sowie zur Verbesserung der diesbe-
züglichen Rahmenbedingungen vor. Die Vielfalt 
an Projekten ist erfreulich, zeigt sie doch, dass 
das Thema Ernährung in der Schweiz zuneh-
mend an Bedeutung gewinnt. Die grosse Pro-
jektvielfalt erfordert eine gute Koordination 
zwischen allen Beteiligten.
Die aufgeführten Projekte sind Beispiele aus 
der Praxis, welche die Qualitätskriterien für Pro-
jekte in der Gesundheitsförderung und Präven-
tion erfüllen (z.B. diejenigen von Quintessenz; 
105) und entweder bereits in Strukturen veran-
kert sind, in mehreren Kantonen umgesetzt 
werden oder das Potenzial dazu haben, verbrei-
tet zu werden. Die Tabellen erheben keinen An-
spruch auf Vollständigkeit. Die Projekte sind 
jeweils in alphabetischer Reihenfolge aufge-
führt.
rung von Gesundheitsförderung und Prävention 
in der Schule. 
Ein weiteres nationales Netzwerk im Bil-
dungsbereich ist das Schweizerische Netzwerk 
Gesundheitsfördernder Schulen (SNGS; 100). 
Es unterstützt Schulen dabei, sich unter Mitwir-
kung aller Beteiligten zu einer Organisation zu 
entwickeln, die gesundes Lehren und Lernen 
ermöglicht. Die regelmässigen Projektauswer-
tungen zeigen, dass Themen rund um ein ge-
sundes Ernährungs- und Bewegungsverhalten 
zwar Eingang in die Schulen finden, dies aber 
öfter auf die Primar- und Sekundarstufe I (also 
auf Schüler im Alter von 6–15 Jahren) zutrifft als 
auf die Sekundarstufe II (also auf Schüler im 
Jugendalter). Die Erfahrungen aus diversen Pro-
jekten zeigen, dass es schwierig ist, das Ernäh-
rungs- und Bewegungsverhalten von Jugendli-
chen nachhaltig zu beeinflussen, weil sich diese 
als selbstkompetent wahrnehmen. Zudem neh-
men in diesem Alter die globale Gerechtigkeit 
und die Umwelt einen grösseren Stellenwert 
ein als Gesundheitsthemen. 
Schliesslich sind verschiedene nationale 
Netzwerke mit Bezug zu Ernährung und Ge-
sundheit auf politischer Ebene aktiv (einige Bei-
spiele in alphabetischer Reihenfolge): Allianz 
Ernährung (101), Allianz Gesunde Schweiz 
(102), Allianz Gesundheitskompetenz (103), 
NGO-Allianz Ernährung, Bewegung, Körperge-
wicht (104).
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Tabelle 4.2: Übersicht über laufende nationale und überkantonale Ernährungsprojekte in der 
Schweiz, Stand November 2011
Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite
Settings Zielgruppen Multiplikatoren Projektstart Multiplikation, 
Vernetzung
Evaluationsergebnisse
Bien manger à petit prix 
(Gut, gesund und  
günstig essen)
(106)
Fédération Romande des  
Consommateurs FRC  
(Konsumentenschutzver-
band der Romandie)
Projekt, das Kurse, einen prak-
tischen Ratgeber (107), Umfragen 
und Informationen auf Papier und 
im Internet umfasst, mit denen 
die Konsumenten für eine gute, 
gesunde, qualitativ hochwertige 
und preisgünstige Ernährung  
sensibilisiert werden.
Kantone Bern, Freiburg, 
Genf, Jura, Neuenburg, 
Tessin, Waadt, Wallis







2009 Aufgrund des grossen Erfolgs 
des Projekts in der West-
schweiz und im Tessin wurde 
eine deutsche Version der 
Kurse und des Ratgebers in 
Zusammenarbeit mit der Stif-
tung für Konsumentenschutz 
erstellt (Ratgeber «Gut, gesund 
und günstig essen»; 108).
Keine Evaluation vorhanden.
Caritas-Markt – gesund!  
(109)
Caritas Schweiz 
Armutsbetroffene können in den 
Caritas-Märkten frisches Gemüse 
und Früchte besonders günstig 
kaufen (finanzieller Anreiz zum 
Konsum) und erhalten Informa-
tionen und konkrete Tipps zur 
Förderung der Ernährungs- und 
Bewegungskompetenz.

















die Schulen und Eltern kostenlose 
Events, Weiterbildungen und 
Materialien zu den Themen Bewe-
gung, Ernährung und Brainfitness 
anbietet.





2005 «fit-4-future» wird in 483 
Primarschulen der ganzen 
Schweiz kostenlos durch-
geführt (Stand November 
2011).
Ergebnisse im Bereich Bewe-
gung: signifikante Steigerung 
der Bewegungsaktivität in 
den Schulpausen (111).






rationsbetriebe und öffentliche 
Einrichtungen, die ein ausgewo-
genes Tagesmenü anbieten, das 
gewisse Kriterien erfüllt.  
Verschiedene Kantone in 
der ganzen Schweiz
(Aargau, Bern, Freiburg, 





kinder unter  
4 Jahren, Kinder 













(seit 2009 in 
der Deutsch-
schweiz)
Das Konzept «Fourchette 
verte» ist in der ganzen 
Schweiz verbreitet.
Seit 2010 besteht eine 
Zusammenarbeit mit der 
Lebensmittelindustrie zur 
Beeinflussung der Zusam-
mensetzung von Produkten 
für Restaurationsbetriebe. 
Das Label «Fourchette verte» 
ist sehr bekannt, vor allem in 
der Westschweiz und im Tes-
sin. 75% der befragten Per-
sonen im Kanton Genf geben 









und nachhaltige Umsetzung der 
«Schweizer Qualitätsstandards 
für eine gesundheitsfördernde 
Gemeinschaftsgastronomie». In 
Zusammenarbeit mit Betrieben 
Ernährungsverhältnisse schaffen, 
welche die Konsumenten bei der 




Private und öffentliche 
Unternehmen mit einem 
Verpflegungsangebot, 
d.h. mit einem Schul- oder 
Personalrestaurant, einer 




ranten zuhanden der GG1








Produzenten /  
Lieferanten; Fach-
personen der GG1 
und Gesundheits-
förderung; Gäste
2007 Das Projekt wird im Rahmen 
des NPEB gemeinsam von 
der Berner Fachhochschule 
und der Schweizerischen 
Gesellschaft für Ernährung 
durchgeführt.
Die Schweizer Qualitätsstan-
dards weisen der Praxis den 
Weg zu gesunden Verhältnis-
sen und zeigen den in der GG1 
anzutreffenden Personen-
gruppen die Anforderungen 
an ihr Verhalten auf (115). 
1 GG = Gemeinschaftsgastronomie
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Tabelle 4.2: Übersicht über laufende nationale und überkantonale Ernährungsprojekte in der 
Schweiz, Stand November 2011
Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite
Settings Zielgruppen Multiplikatoren Projektstart Multiplikation, 
Vernetzung
Evaluationsergebnisse
Bien manger à petit prix 
(Gut, gesund und  
günstig essen)
(106)
Fédération Romande des  
Consommateurs FRC  
(Konsumentenschutzver-
band der Romandie)
Projekt, das Kurse, einen prak-
tischen Ratgeber (107), Umfragen 
und Informationen auf Papier und 
im Internet umfasst, mit denen 
die Konsumenten für eine gute, 
gesunde, qualitativ hochwertige 
und preisgünstige Ernährung  
sensibilisiert werden.
Kantone Bern, Freiburg, 
Genf, Jura, Neuenburg, 
Tessin, Waadt, Wallis







2009 Aufgrund des grossen Erfolgs 
des Projekts in der West-
schweiz und im Tessin wurde 
eine deutsche Version der 
Kurse und des Ratgebers in 
Zusammenarbeit mit der Stif-
tung für Konsumentenschutz 
erstellt (Ratgeber «Gut, gesund 
und günstig essen»; 108).
Keine Evaluation vorhanden.
Caritas-Markt – gesund!  
(109)
Caritas Schweiz 
Armutsbetroffene können in den 
Caritas-Märkten frisches Gemüse 
und Früchte besonders günstig 
kaufen (finanzieller Anreiz zum 
Konsum) und erhalten Informa-
tionen und konkrete Tipps zur 
Förderung der Ernährungs- und 
Bewegungskompetenz.

















die Schulen und Eltern kostenlose 
Events, Weiterbildungen und 
Materialien zu den Themen Bewe-
gung, Ernährung und Brainfitness 
anbietet.





2005 «fit-4-future» wird in 483 
Primarschulen der ganzen 
Schweiz kostenlos durch-
geführt (Stand November 
2011).
Ergebnisse im Bereich Bewe-
gung: signifikante Steigerung 
der Bewegungsaktivität in 
den Schulpausen (111).






rationsbetriebe und öffentliche 
Einrichtungen, die ein ausgewo-
genes Tagesmenü anbieten, das 
gewisse Kriterien erfüllt.  
Verschiedene Kantone in 
der ganzen Schweiz
(Aargau, Bern, Freiburg, 





kinder unter  
4 Jahren, Kinder 













(seit 2009 in 
der Deutsch-
schweiz)
Das Konzept «Fourchette 
verte» ist in der ganzen 
Schweiz verbreitet.
Seit 2010 besteht eine 
Zusammenarbeit mit der 
Lebensmittelindustrie zur 
Beeinflussung der Zusam-
mensetzung von Produkten 
für Restaurationsbetriebe. 
Das Label «Fourchette verte» 
ist sehr bekannt, vor allem in 
der Westschweiz und im Tes-
sin. 75% der befragten Per-
sonen im Kanton Genf geben 









und nachhaltige Umsetzung der 
«Schweizer Qualitätsstandards 
für eine gesundheitsfördernde 
Gemeinschaftsgastronomie». In 
Zusammenarbeit mit Betrieben 
Ernährungsverhältnisse schaffen, 
welche die Konsumenten bei der 




Private und öffentliche 
Unternehmen mit einem 
Verpflegungsangebot, 
d.h. mit einem Schul- oder 
Personalrestaurant, einer 




ranten zuhanden der GG1








Produzenten /  
Lieferanten; Fach-
personen der GG1 
und Gesundheits-
förderung; Gäste
2007 Das Projekt wird im Rahmen 
des NPEB gemeinsam von 
der Berner Fachhochschule 
und der Schweizerischen 
Gesellschaft für Ernährung 
durchgeführt.
Die Schweizer Qualitätsstan-
dards weisen der Praxis den 
Weg zu gesunden Verhältnis-
sen und zeigen den in der GG1 
anzutreffenden Personen-
gruppen die Anforderungen 
an ihr Verhalten auf (115). 
1 GG = Gemeinschaftsgastronomie
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Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite






Motiviert Kinder und Jugendliche, 
sich mit den Themen Ernährung 
und Bewegung für ein gesundes 
Körpergewicht auseinanderzuset-
zen. In einem eLearning eignen 
sie sich Wissen an, mit dem sie in 
Tests Punkte für Individual- und 
Schulhauspreise (u.a. Workshops) 
sammeln können.
National Internet, Schulen Jugendliche 














Die GORILLA Workshops 
können im Rahmen der KAP 
eingesetzt werden.
Eine Zwischenbilanz vom 
Oktober 2011 zeigt, dass die 
GORILLA Workshops sowohl 
bei den Jugendlichen als auch 
bei den Lehrpersonen auf 
grosse Zustimmung stossen 
(117).
Die umfassenden Evaluations-
ergebnisse vom Frühling 2012 
lagen zum Zeitpunkt der Text-




Unterstützung von Projekten, die 
Jugendliche zur Reflexion der 
gegenwärtigen Esskultur animie-
ren, die zu einer Auseinanderset-
zung mit gesunder Ernährung und 
Bewegung sowie Begegnungen 
motivieren und die gemeinsam 












2009 Multiplikation geschieht fort-
laufend über die Projektein-
gaben der Jugendlichen.
Ergebnisse in der Vermittlung 






Das vielseitige, lebhafte Bewe-
gungsangebot Muki-Turnen (Mut-
ter-Kind-Turnen) wird über die 
Aus- und Weiterbildung der Leite-
rinnen mit Bausteinen zum Thema 
Essen und Trinken ergänzt.
Ziel ist eine Sensibilisierung für 
ein gesundes Bewegungs- und 
Ernährungsverhalten und dessen 
Optimierung. 
National Muki-Turnen (Elki- oder 
Vaki-Turnen)
Kinder im Alter 








Das Projekt ist in die Ausbil-
dungsstrukturen des STV 
integriert und erreicht somit 
alle in der Schweiz aktiven 
Muki-Leiterinnen. 
Das Projekt konnte sich nach 
drei Jahren Laufzeit einer 
hohen Beteiligung der Lei-
terinnen erfreuen. Dank der 
sehr weiten Streuung konnte 
mit dem Projekt ein sehr 
vorteilhaftes Nutzen-Kosten-






förderung und Ermunterung zur 
Entwicklung von Projekten für 




Institutionen für  














2011 Multiplikation geschieht fort-






schaft für Ernährung (SGE)
Ernährungserziehung und -ausbil-
dung von Kindern im Hinblick auf 
eine ausgewogene Ernährung, 
verbunden mit ausreichender 
körperlicher Bewegung und Ent-
spannung.
National Kindergärten und  
Primarschulen
Kinder im Alter 










NUTRIKID® kommt neben 
der Schweiz auch in Deutsch-
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Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite






Motiviert Kinder und Jugendliche, 
sich mit den Themen Ernährung 
und Bewegung für ein gesundes 
Körpergewicht auseinanderzuset-
zen. In einem eLearning eignen 
sie sich Wissen an, mit dem sie in 
Tests Punkte für Individual- und 
Schulhauspreise (u.a. Workshops) 
sammeln können.
National Internet, Schulen Jugendliche 














Die GORILLA Workshops 
können im Rahmen der KAP 
eingesetzt werden.
Eine Zwischenbilanz vom 
Oktober 2011 zeigt, dass die 
GORILLA Workshops sowohl 
bei den Jugendlichen als auch 
bei den Lehrpersonen auf 
grosse Zustimmung stossen 
(117).
Die umfassenden Evaluations-
ergebnisse vom Frühling 2012 
lagen zum Zeitpunkt der Text-




Unterstützung von Projekten, die 
Jugendliche zur Reflexion der 
gegenwärtigen Esskultur animie-
ren, die zu einer Auseinanderset-
zung mit gesunder Ernährung und 
Bewegung sowie Begegnungen 
motivieren und die gemeinsam 












2009 Multiplikation geschieht fort-
laufend über die Projektein-
gaben der Jugendlichen.
Ergebnisse in der Vermittlung 






Das vielseitige, lebhafte Bewe-
gungsangebot Muki-Turnen (Mut-
ter-Kind-Turnen) wird über die 
Aus- und Weiterbildung der Leite-
rinnen mit Bausteinen zum Thema 
Essen und Trinken ergänzt.
Ziel ist eine Sensibilisierung für 
ein gesundes Bewegungs- und 
Ernährungsverhalten und dessen 
Optimierung. 
National Muki-Turnen (Elki- oder 
Vaki-Turnen)
Kinder im Alter 








Das Projekt ist in die Ausbil-
dungsstrukturen des STV 
integriert und erreicht somit 
alle in der Schweiz aktiven 
Muki-Leiterinnen. 
Das Projekt konnte sich nach 
drei Jahren Laufzeit einer 
hohen Beteiligung der Lei-
terinnen erfreuen. Dank der 
sehr weiten Streuung konnte 
mit dem Projekt ein sehr 
vorteilhaftes Nutzen-Kosten-






förderung und Ermunterung zur 
Entwicklung von Projekten für 




Institutionen für  














2011 Multiplikation geschieht fort-






schaft für Ernährung (SGE)
Ernährungserziehung und -ausbil-
dung von Kindern im Hinblick auf 
eine ausgewogene Ernährung, 
verbunden mit ausreichender 
körperlicher Bewegung und Ent-
spannung.
National Kindergärten und  
Primarschulen
Kinder im Alter 










NUTRIKID® kommt neben 
der Schweiz auch in Deutsch-
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Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite






Sensibilisierung für und Motivie-
rung zu Gesundheitsförderung 
(Schwerpunkte Ernährung und 
Bewegung) für Menschen mit 
einer kognitiven und / oder körper-
lichen Behinderung; Entwicklung 





Menschen mit einer 
Behinderung (z.B. Ausbil-
dungs- und Wohnheime); 


























2009 Produkte: Grundlagen und 
Empfehlungen zu Ernäh-
rung  / Bewegung / Gesund-
heit für Menschen mit 
Behinderung in Institutionen; 
Umsetzungsleitfaden (123).
Projekte: diverse Projekte für 
Schulen (GORILLA, Bodytalk 
PEP usw.), KAP Aargau, 
«meingleichgewicht» (121) 
usw.
Grössere Sensibilisierung und 
Motivation der Zielgruppen; 
Erweiterung der fachlichen 
Kenntnisse des betreuenden 
Umfelds; Entwicklung eines 
strukturierten Vorgehens zur 
Implementierung; Schaffung 
von fachlichen Grundlagen zu 
Ernährung / Bewegung /  
Gesundheit für Menschen  





Konzept für mehr Bewegung und 
gesunde Ernährung in Kinder-
gärten und Kindertagesstätten 
(Weiterbildung und praxisnahe 
Unterstützung von Lehrpersonen 
und Leitenden von Kindertages-
stätten (Kitas); Elternabende 






Kindertagesstätten /  
Krippen)
Kinder im Alter 






2004 Das Projekt ist Bestandteil 
der Plattform «Purzelbaum 
plus» und mit Projekten wie 
«Papperla PEP» (83) und 
«schnitz und drunder» (126) 
vernetzt.
Aus Sicht vieler beteiligter 
Lehrpersonen und Eltern hat 
sich das Bewegungsverhalten 
der Kinder durch das Projekt 
«Purzelbaum» eindeutig 
verändert: Die Kinder sind 
sicherer und mutiger gewor-




Bundesamt für Sport 
(BASPO)
Unterstützung von Lehrpersonen 
bei der einfachen und nachhal-
tigen Umsetzung der Bewe-
gungsförderung in der Schule. In 
Form von Kartensets erhalten die 
Schulklassen neben acht Bewe-
gungsmodulen auch ein Zusatz-
modul Ernährung.
National Kindergarten, Primar- 
und Sekundarschulen 
(Pilotprojekt für Tages-









2005 Ca. 6% aller Schweizer 
Schulklassen bzw. 10% aller 
Primarschulklassen setzen 
«schule bewegt» um.
Sehr hohe Zufriedenheit 
bei den teilnehmenden 
Lehrpersonen. 90% der Lehr-
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Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite






Sensibilisierung für und Motivie-
rung zu Gesundheitsförderung 
(Schwerpunkte Ernährung und 
Bewegung) für Menschen mit 
einer kognitiven und / oder körper-
lichen Behinderung; Entwicklung 





Menschen mit einer 
Behinderung (z.B. Ausbil-
dungs- und Wohnheime); 


























2009 Produkte: Grundlagen und 
Empfehlungen zu Ernäh-
rung  / Bewegung / Gesund-
heit für Menschen mit 
Behinderung in Institutionen; 
Umsetzungsleitfaden (123).
Projekte: diverse Projekte für 
Schulen (GORILLA, Bodytalk 
PEP usw.), KAP Aargau, 
«meingleichgewicht» (121) 
usw.
Grössere Sensibilisierung und 
Motivation der Zielgruppen; 
Erweiterung der fachlichen 
Kenntnisse des betreuenden 
Umfelds; Entwicklung eines 
strukturierten Vorgehens zur 
Implementierung; Schaffung 
von fachlichen Grundlagen zu 
Ernährung / Bewegung /  
Gesundheit für Menschen  





Konzept für mehr Bewegung und 
gesunde Ernährung in Kinder-
gärten und Kindertagesstätten 
(Weiterbildung und praxisnahe 
Unterstützung von Lehrpersonen 
und Leitenden von Kindertages-
stätten (Kitas); Elternabende 






Kindertagesstätten /  
Krippen)
Kinder im Alter 






2004 Das Projekt ist Bestandteil 
der Plattform «Purzelbaum 
plus» und mit Projekten wie 
«Papperla PEP» (83) und 
«schnitz und drunder» (126) 
vernetzt.
Aus Sicht vieler beteiligter 
Lehrpersonen und Eltern hat 
sich das Bewegungsverhalten 
der Kinder durch das Projekt 
«Purzelbaum» eindeutig 
verändert: Die Kinder sind 
sicherer und mutiger gewor-




Bundesamt für Sport 
(BASPO)
Unterstützung von Lehrpersonen 
bei der einfachen und nachhal-
tigen Umsetzung der Bewe-
gungsförderung in der Schule. In 
Form von Kartensets erhalten die 
Schulklassen neben acht Bewe-
gungsmodulen auch ein Zusatz-
modul Ernährung.
National Kindergarten, Primar- 
und Sekundarschulen 
(Pilotprojekt für Tages-









2005 Ca. 6% aller Schweizer 
Schulklassen bzw. 10% aller 
Primarschulklassen setzen 
«schule bewegt» um.
Sehr hohe Zufriedenheit 
bei den teilnehmenden 
Lehrpersonen. 90% der Lehr-
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Tabelle 4.3: Übersicht über laufende Ernährungsprojekte in der Westschweiz und / oder im 
Tessin, Stand November 2011
Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite






Kantone Freiburg, Jura, 
Neuenburg, Waadt und 
Wallis
Internetplattform für Lehrper-
sonen, Schulleitungen und Schul-
gesundheitspersonal, die ihnen 
helfen soll, eine umfassende und 
kohärente Politik zur Förderung 
einer gesundheitsfördernden 
Ernährung und Bewegung in den 
Schulen umzusetzen. 
Kantone Freiburg, Jura, 
Neuenburg, Waadt, 
Wallis
Schulen, Internet Kinder und 
Jugendliche im 






2009 Das Projekt ist Teil der Kan-
tonalen Aktionsprogramme 
«Gesundes Körpergewicht» 
in den Kantonen Freiburg, 
Jura, Neuenburg, Waadt und 
Wallis. 
Keine Evaluation vorhanden.
Les petits gourmets  
à table 






tungen für Kleinkinder und von 
Eltern für die Entwicklung von 
Essgewohnheiten und des 





Alter von  






2008 Das Projekt ist Teil des Kan-
tonalen Aktionsprogramms 
«Ernährung und Bewegung» 
des Kantons Neuenburg. 
Evaluationsbericht des 
Projekts «Enfants, fruits et 
légumes» des kantonalen 
Gesundheitsdienstes des 
Kantons Neuenburg (132).
Movimento e gusto 
con l’equilibrio giusto! 
(Bewegung und genuss-




des Kantons Tessin 
Projekt zur Förderung einer 
ausgewogenen Ernährung und 
gesundheitsfördernden Bewe-
gung in Kindergärten und Primar-
schulen durch Ausbildung der 
Lehrpersonen und Information 
der Eltern. Jede Schule, die teil-
nimmt, verpflichtet sich für eine 
Teilnahme von zwei Jahren. 









2005 Das Projekt ist Teil des Kan-
tonalen Aktionsprogramms 
«Gesundes Körpergewicht» 
des Kantons Tessin. 
Dokumente mit den Evalua-





Association pharma Genève 
(Genfer Apothekerverband)
Sensibilisierung der Apotheker für 
die aktuellen Empfehlungen im 
Bereich Stillen, gesunde Ernäh-
rung und gesundheitsfördernde 
Bewegung, damit sie diese Infor-
mationen und Ratschläge an ihre 
Kundschaft weitergeben können. 




Alter von  





2008 Das Projekt ist Teil des 
Programms «Marchez et 
mangez malin» (Gehen Sie 
und essen Sie klug) des 
kantonalen Gesundheitsför-
derungsplans des Kantons 
Genf. 
Die Erfahrungen des Kantons 
Genf lassen sich in andere 
Kantone übertragen. Mehre-
re Westschweizer Kantone 
haben daher beschlossen, 
das Konzept zu übernehmen 
und es an ihre Rahmenbedin-
gungen anzupassen. 
Die Bedeutung und die Wir-
kungen des Projekts konnten 
nachgewiesen werden. 
Es wurden verschiedene 
Empfehlungen und Verbes-
serungsvorschläge für die 
Weiterführung des Projekts 
formuliert (135).
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Tabelle 4.3: Übersicht über laufende Ernährungsprojekte in der Westschweiz und / oder im 
Tessin, Stand November 2011
Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite






Kantone Freiburg, Jura, 
Neuenburg, Waadt und 
Wallis
Internetplattform für Lehrper-
sonen, Schulleitungen und Schul-
gesundheitspersonal, die ihnen 
helfen soll, eine umfassende und 
kohärente Politik zur Förderung 
einer gesundheitsfördernden 
Ernährung und Bewegung in den 
Schulen umzusetzen. 
Kantone Freiburg, Jura, 
Neuenburg, Waadt, 
Wallis
Schulen, Internet Kinder und 
Jugendliche im 






2009 Das Projekt ist Teil der Kan-
tonalen Aktionsprogramme 
«Gesundes Körpergewicht» 
in den Kantonen Freiburg, 
Jura, Neuenburg, Waadt und 
Wallis. 
Keine Evaluation vorhanden.
Les petits gourmets  
à table 






tungen für Kleinkinder und von 
Eltern für die Entwicklung von 
Essgewohnheiten und des 





Alter von  






2008 Das Projekt ist Teil des Kan-
tonalen Aktionsprogramms 
«Ernährung und Bewegung» 
des Kantons Neuenburg. 
Evaluationsbericht des 
Projekts «Enfants, fruits et 
légumes» des kantonalen 
Gesundheitsdienstes des 
Kantons Neuenburg (132).
Movimento e gusto 
con l’equilibrio giusto! 
(Bewegung und genuss-




des Kantons Tessin 
Projekt zur Förderung einer 
ausgewogenen Ernährung und 
gesundheitsfördernden Bewe-
gung in Kindergärten und Primar-
schulen durch Ausbildung der 
Lehrpersonen und Information 
der Eltern. Jede Schule, die teil-
nimmt, verpflichtet sich für eine 
Teilnahme von zwei Jahren. 









2005 Das Projekt ist Teil des Kan-
tonalen Aktionsprogramms 
«Gesundes Körpergewicht» 
des Kantons Tessin. 
Dokumente mit den Evalua-





Association pharma Genève 
(Genfer Apothekerverband)
Sensibilisierung der Apotheker für 
die aktuellen Empfehlungen im 
Bereich Stillen, gesunde Ernäh-
rung und gesundheitsfördernde 
Bewegung, damit sie diese Infor-
mationen und Ratschläge an ihre 
Kundschaft weitergeben können. 




Alter von  





2008 Das Projekt ist Teil des 
Programms «Marchez et 
mangez malin» (Gehen Sie 
und essen Sie klug) des 
kantonalen Gesundheitsför-
derungsplans des Kantons 
Genf. 
Die Erfahrungen des Kantons 
Genf lassen sich in andere 
Kantone übertragen. Mehre-
re Westschweizer Kantone 
haben daher beschlossen, 
das Konzept zu übernehmen 
und es an ihre Rahmenbedin-
gungen anzupassen. 
Die Bedeutung und die Wir-
kungen des Projekts konnten 
nachgewiesen werden. 
Es wurden verschiedene 
Empfehlungen und Verbes-
serungsvorschläge für die 
Weiterführung des Projekts 
formuliert (135).
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Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite
Settings Zielgruppen Multiplikatoren Projektstart Multiplikation, 
Vernetzung
Evaluationsergebnisse
Planificateur de menus 
pour camps  
(Menüplanung für Lager)
(136)
Kantonales Programm  
«Ça marche!» (Es / man geht!) 
des Kantons Waadt
Internetplattform, um saisonale 
und ausgewogene Menüs für 
Gruppen von Kindern und Jugend-
lichen zusammenzustellen, die 
Mengen zu berechnen und Ein-
kaufslisten zu erstellen. 











2010 Das Projekt ist Teil des kanto-
nalen Aktionsprogramms 
«Ça marche!» (Es / man geht!) 
des Kantons Waadt.
Per Ende 2011 fast  
4200 Planungen erstellt.
Programme d’éducation 
nutritionnelle du canton 
du Jura  
(Ernährungserziehungs-





des Kantons Jura 
Sensibilisierungsprogramm für 
die Ernährungserziehung in der 
Schule zwecks Vorbeugung von 
Übergewicht und Adipositas bei 
Kindern. Die Ernährungslehre ist 
im Lehrplan der Primarschulen 
des Kantons Jura verankert. 
Kanton Jura Kindergärten und Primar-
schulen 













Das Projekt ist Teil des Kan-
tonalen Aktionsprogramms 
«Ernährung und Bewegung» 






erziehungsprojekt in der Schule, 
das auf einem multidisziplinären, 
sensoriellen Ansatz basiert. 




2003 Das Projekt ist Teil des Kan-
tonalen Aktionsprogramms 
«Gesundes Körpergewicht» 
des Kantons Wallis. 
Eine ganze Reihe von Indika-
toren wurde erarbeitet, um 
die Wirkung des Projekts 
bezüglich Gesundheitsförde-
rung und Nachhaltigkeit zu 
evaluieren (139;140). Evalua-
tionsergebnisse liegen im 
Jahr 2012 vor (138).
Tutti Frutti
(141)
Kantonales Programm  
«Ça marche!» (Es / man geht!) 
des Kantons Waadt
Ateliers für Familien mit Fragen im 
Zusammenhang mit Ernährung, 
Bewegung und Schlaf. 
Kanton Waadt Präventionsstellen des 
Kantons Waadt, Familien
Kinder im Alter 







2008 Das Projekt ist Teil des kanto-
nalen Aktionsprogramms  
«Ça marche!» (Es / man geht!) 
des Kantons Waadt. 
Evaluationsbericht zu den  
Ateliers Tutti Frutti (142).
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Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite
Settings Zielgruppen Multiplikatoren Projektstart Multiplikation, 
Vernetzung
Evaluationsergebnisse
Planificateur de menus 
pour camps  
(Menüplanung für Lager)
(136)
Kantonales Programm  
«Ça marche!» (Es / man geht!) 
des Kantons Waadt
Internetplattform, um saisonale 
und ausgewogene Menüs für 
Gruppen von Kindern und Jugend-
lichen zusammenzustellen, die 
Mengen zu berechnen und Ein-
kaufslisten zu erstellen. 











2010 Das Projekt ist Teil des kanto-
nalen Aktionsprogramms 
«Ça marche!» (Es / man geht!) 
des Kantons Waadt.
Per Ende 2011 fast  
4200 Planungen erstellt.
Programme d’éducation 
nutritionnelle du canton 
du Jura  
(Ernährungserziehungs-





des Kantons Jura 
Sensibilisierungsprogramm für 
die Ernährungserziehung in der 
Schule zwecks Vorbeugung von 
Übergewicht und Adipositas bei 
Kindern. Die Ernährungslehre ist 
im Lehrplan der Primarschulen 
des Kantons Jura verankert. 
Kanton Jura Kindergärten und Primar-
schulen 













Das Projekt ist Teil des Kan-
tonalen Aktionsprogramms 
«Ernährung und Bewegung» 






erziehungsprojekt in der Schule, 
das auf einem multidisziplinären, 
sensoriellen Ansatz basiert. 




2003 Das Projekt ist Teil des Kan-
tonalen Aktionsprogramms 
«Gesundes Körpergewicht» 
des Kantons Wallis. 
Eine ganze Reihe von Indika-
toren wurde erarbeitet, um 
die Wirkung des Projekts 
bezüglich Gesundheitsförde-
rung und Nachhaltigkeit zu 
evaluieren (139;140). Evalua-
tionsergebnisse liegen im 
Jahr 2012 vor (138).
Tutti Frutti
(141)
Kantonales Programm  
«Ça marche!» (Es / man geht!) 
des Kantons Waadt
Ateliers für Familien mit Fragen im 
Zusammenhang mit Ernährung, 
Bewegung und Schlaf. 
Kanton Waadt Präventionsstellen des 
Kantons Waadt, Familien
Kinder im Alter 







2008 Das Projekt ist Teil des kanto-
nalen Aktionsprogramms  
«Ça marche!» (Es / man geht!) 
des Kantons Waadt. 
Evaluationsbericht zu den  
Ateliers Tutti Frutti (142).
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Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite





Stiftung Pro UKBB 
(Universitätskinderspital 
beider Basel)
Umfassendes Angebot zu Ernäh-
rung und Bewegung bestehend 
aus Weiterbildungsveranstal-
tungen für Fachpersonen im Früh-
bereich, einer Informationsplatt-
form im Internet sowie Bewe-
gungs- und Ernährungskursen für 
Eltern und ihre Säuglinge.
Kantone Basel-Stadt, 
Baselland und Solothurn





Alter von  












staltungen und die Internet-
plattform stehen weiteren 





Fachstelle Prävention  
Essstörungen Praxisnah 
(PEP)
Projekt für Kinder und Jugend-
liche zum selbstbewussten 
Umgang mit sich, dem eigenen 
Wohlbefinden und der eigenen 
Attraktivität (kostenlose Work-
shops für Schulen).












2005 Das Projekt steht weiteren 
Kantonen und Projekten als 
Dienstleistungsangebot 







Internetplattform zu 11 Gesund-
heitsthemen (z.B. Ernährung, 
Über- und Untergewicht, Ess-
















1999 Die Internetplattform bündelt 
das Fachwissen eines inter-
nationalen Netzwerkes, das 
aus über hundert Institutio-
nen besteht.
Die Evaluation des Pro-
gramms «Mein Gewicht» 
weist in Bezug auf Verständ-
lichkeit, Interessantheit und 
Nützlichkeit der Inhalte für 





verband Adipositas im  
Kindes- und Jugendalter (akj)
Elternzentrierte Frühinterventions-
massnahme für Kleinkinder 




(Kantone Aargau, Bern,  
Nidwalden, Obwalden, 
Solothurn, Thurgau, Uri, 
Zürich)
Mütter-Väterberatungs-
stellen in enger Zusam-
menarbeit mit Pädiatrie- 
und Hausarztpraxen
Kleinkinder  
im Alter von  
2–5 Jahren mit 
Essproble men oder 
Übergewichts-





2006 Das Projekt wird in verschie-
denen Kantonen im Rahmen 
der KAP umgesetzt und 
steht weiteren Kantonen zur 
Verfügung.
Ungünstige Verhaltensmus-
ter und Gewohnheiten von 
Kindern und ihren Familien 
können durch die Intervention 
adäquat angegangen und 







beratungsstellen zu Ernährung 
und Bewegung mit dem Ziel, 
die Erreichbarkeit von Familien 
mit Migrationshintergrund zu 
erhöhen.
Deutschschweiz 






Alter von  




2005 Das Projekt wurde in der Ost-
schweiz lanciert, wird seit 
2009 über das Netzwerk der 
regionalen Caritas-Stellen 
auf weitere Regionen über-
tragen und ist Teil der KAP 
Bern, Luzern, St. Gallen und 
Thurgau.
«Miges Balù» ist u.a. mit 
dem Projekt «klemon» ver-
netzt (146).
Die Nutzung des Beratungs-
angebotes durch Familien mit 
Migrationshintergrund aus 
dem ehemaligen Jugosla-
wien, Sri Lanka und der Türkei 
ist aufgrund der spezifischen 
Ausrichtung der Beratungs-
stellen angestiegen. Die 
Partizipation von Schlüssel-
personen aus der Zielgruppe 
ist unerlässlich (149).
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Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite





Stiftung Pro UKBB 
(Universitätskinderspital 
beider Basel)
Umfassendes Angebot zu Ernäh-
rung und Bewegung bestehend 
aus Weiterbildungsveranstal-
tungen für Fachpersonen im Früh-
bereich, einer Informationsplatt-
form im Internet sowie Bewe-
gungs- und Ernährungskursen für 
Eltern und ihre Säuglinge.
Kantone Basel-Stadt, 
Baselland und Solothurn





Alter von  












staltungen und die Internet-
plattform stehen weiteren 





Fachstelle Prävention  
Essstörungen Praxisnah 
(PEP)
Projekt für Kinder und Jugend-
liche zum selbstbewussten 
Umgang mit sich, dem eigenen 
Wohlbefinden und der eigenen 
Attraktivität (kostenlose Work-
shops für Schulen).












2005 Das Projekt steht weiteren 
Kantonen und Projekten als 
Dienstleistungsangebot 







Internetplattform zu 11 Gesund-
heitsthemen (z.B. Ernährung, 
Über- und Untergewicht, Ess-
















1999 Die Internetplattform bündelt 
das Fachwissen eines inter-
nationalen Netzwerkes, das 
aus über hundert Institutio-
nen besteht.
Die Evaluation des Pro-
gramms «Mein Gewicht» 
weist in Bezug auf Verständ-
lichkeit, Interessantheit und 
Nützlichkeit der Inhalte für 





verband Adipositas im  
Kindes- und Jugendalter (akj)
Elternzentrierte Frühinterventions-
massnahme für Kleinkinder 




(Kantone Aargau, Bern,  
Nidwalden, Obwalden, 
Solothurn, Thurgau, Uri, 
Zürich)
Mütter-Väterberatungs-
stellen in enger Zusam-
menarbeit mit Pädiatrie- 
und Hausarztpraxen
Kleinkinder  
im Alter von  
2–5 Jahren mit 
Essproble men oder 
Übergewichts-





2006 Das Projekt wird in verschie-
denen Kantonen im Rahmen 
der KAP umgesetzt und 
steht weiteren Kantonen zur 
Verfügung.
Ungünstige Verhaltensmus-
ter und Gewohnheiten von 
Kindern und ihren Familien 
können durch die Intervention 
adäquat angegangen und 







beratungsstellen zu Ernährung 
und Bewegung mit dem Ziel, 
die Erreichbarkeit von Familien 
mit Migrationshintergrund zu 
erhöhen.
Deutschschweiz 






Alter von  




2005 Das Projekt wurde in der Ost-
schweiz lanciert, wird seit 
2009 über das Netzwerk der 
regionalen Caritas-Stellen 
auf weitere Regionen über-
tragen und ist Teil der KAP 
Bern, Luzern, St. Gallen und 
Thurgau.
«Miges Balù» ist u.a. mit 
dem Projekt «klemon» ver-
netzt (146).
Die Nutzung des Beratungs-
angebotes durch Familien mit 
Migrationshintergrund aus 
dem ehemaligen Jugosla-
wien, Sri Lanka und der Türkei 
ist aufgrund der spezifischen 
Ausrichtung der Beratungs-
stellen angestiegen. Die 
Partizipation von Schlüssel-
personen aus der Zielgruppe 
ist unerlässlich (149).
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Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite





Fachstelle Prävention  
Essstörungen Praxisnah 
(PEP)
Modellprojekt zur Integration von 
Emotionsregulation und Körperei-
genwahrnehmung in bestehende 
Ernährungs- und Bewegungspro-
jekte sowie Bildungs- und Betreu-
ungseinrichtungen für Kinder.
Deutschschweiz Bestehende Ernährungs- 
und Bewegungsprojekte 
sowie Bildungs- und 
Betreuungseinrich-
tungen
Kinder im Alter 





Therapie, die mit 
Kindern im Alter 
von 0–8 Jahren 
und deren Eltern 
arbeiten 
2008 Das Projekt steht weiteren 
Kantonen und Projekten als 
Dienstleistungsangebot 













beratung mit niederschwelligen 
Fitnesskursen während und nach 
der Schwangerschaft (kosten-
loses Angebot für Schwangere), 
insbesondere für Frauen mit 
Migrationshintergrund.
Stadt Zürich, Gemeinden 
im Kanton Zürich, seit 
2012 im Kanton Grau-
bünden
Spital und Arztpraxen Säuglinge und 
Kleinkinder im 
Alter von  











2009 Das Projekt wurde im 
Universitätsspital Zürich 
lanciert und wird seit 2011 
auf Gemeindeebene (Kanton 
Zürich) multipliziert. Es ist 
Teil des KAP Zürich. Transfer 
und Multiplikation in den  
Kanton Graubünden (KAP) 
sind in Planung.
Mütter mit Migrationshin-
tergrund werden über PEBS 
erreicht; berufstätige, eher 
bildungsferne Schwangere 
sowie Schwangere, die 
bereits Kinder haben, sind 
dagegen schwieriger zu moti-
vieren (151).
Primano – Fördermodul 
Ernährung
(152)
Direktion für Bildung,  
Soziales und Sport der Stadt 
Bern
Initiative der Stadt Bern zur Förde-
rung von Kindern im Vorschulalter 
mit Schwerpunkt auf sozio-öko-
nomisch benachteiligte Familien. 
Neben Hausbesuchsprogrammen 
und Quartierarbeit werden Spiel-
gruppen und Kindertagesstätten 
in so genannten Fördermodulen 
in ihrer Förder- und Elternarbeit 
u.a. zum Thema Ernährung unter-
stützt.
Stadt Bern Familienergänzende 
Betreuungseinrich-
tungen, Quartierzentren, 
bei Familien zu Hause
Säuglinge und 
Kleinkinder im 
Alter von  






2007 Primano und das Fördermo-
dul Ernährung wurden in vier 
Pilotquartieren in der Stadt 
Bern erprobt und sollen ab 
2013 in das geplante Frühför-
derungs-Grundangebot der 
Stadt Bern integriert werden.
Familienergänzende Betreu-
ungseinrichtungen sind 
ein geeignetes Setting zur 
Förderung einer gesunden 
Ernährung, u.a. weil ein guter 
Zugang zu den Eltern besteht 
und das Gelernte in den Ver-
pflegungssituationen sofort 
und immer wieder angewandt 
werden kann (153).





Projekte zu Znünibox, Pausen-
kiosk, Pausenapfel, Pausenmilch 
und Ernährungsrichtlinien für 
Schulen (Zürich; 81) usw. 
Verschiedene Städte und 












Oftmals werden Projekte 
zur Bewegungsförderung 
wie z.B. das Projekt «Purzel-
baum» mit dem Thema Zwi-
schenverpflegung ergänzt; 
so ist das Projekt «Znünibox» 
integrierter Bestandteil von 
«Purzelbaum» (125).
Im Kanton Zürich ist die 
Anleitung zu gesunden Zwi-
schenmahlzeiten Bestandteil 
der Besuche durch Schul-
zahnpflege-Instruktoren in 
fast allen Kindergärten und 
Primarschulen.
Die Ernährungsrichtlinien 
für Stadtzürcher Horte und 
Schulen werden sowohl von 
den Betreuern als auch von 
den Kindern gut akzeptiert; 
die gesetzten Ziele wurden 
erreicht. Als problematisch 
erwiesen sich allerdings die 
Richtlinien betreffend Süs-
sigkeiten und Süssgetränke 
(155).
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Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite





Fachstelle Prävention  
Essstörungen Praxisnah 
(PEP)
Modellprojekt zur Integration von 
Emotionsregulation und Körperei-
genwahrnehmung in bestehende 
Ernährungs- und Bewegungspro-
jekte sowie Bildungs- und Betreu-
ungseinrichtungen für Kinder.
Deutschschweiz Bestehende Ernährungs- 
und Bewegungsprojekte 
sowie Bildungs- und 
Betreuungseinrich-
tungen
Kinder im Alter 





Therapie, die mit 
Kindern im Alter 
von 0–8 Jahren 
und deren Eltern 
arbeiten 
2008 Das Projekt steht weiteren 
Kantonen und Projekten als 
Dienstleistungsangebot 













beratung mit niederschwelligen 
Fitnesskursen während und nach 
der Schwangerschaft (kosten-
loses Angebot für Schwangere), 
insbesondere für Frauen mit 
Migrationshintergrund.
Stadt Zürich, Gemeinden 
im Kanton Zürich, seit 
2012 im Kanton Grau-
bünden
Spital und Arztpraxen Säuglinge und 
Kleinkinder im 
Alter von  











2009 Das Projekt wurde im 
Universitätsspital Zürich 
lanciert und wird seit 2011 
auf Gemeindeebene (Kanton 
Zürich) multipliziert. Es ist 
Teil des KAP Zürich. Transfer 
und Multiplikation in den  
Kanton Graubünden (KAP) 
sind in Planung.
Mütter mit Migrationshin-
tergrund werden über PEBS 
erreicht; berufstätige, eher 
bildungsferne Schwangere 
sowie Schwangere, die 
bereits Kinder haben, sind 
dagegen schwieriger zu moti-
vieren (151).
Primano – Fördermodul 
Ernährung
(152)
Direktion für Bildung,  
Soziales und Sport der Stadt 
Bern
Initiative der Stadt Bern zur Förde-
rung von Kindern im Vorschulalter 
mit Schwerpunkt auf sozio-öko-
nomisch benachteiligte Familien. 
Neben Hausbesuchsprogrammen 
und Quartierarbeit werden Spiel-
gruppen und Kindertagesstätten 
in so genannten Fördermodulen 
in ihrer Förder- und Elternarbeit 
u.a. zum Thema Ernährung unter-
stützt.
Stadt Bern Familienergänzende 
Betreuungseinrich-
tungen, Quartierzentren, 
bei Familien zu Hause
Säuglinge und 
Kleinkinder im 
Alter von  






2007 Primano und das Fördermo-
dul Ernährung wurden in vier 
Pilotquartieren in der Stadt 
Bern erprobt und sollen ab 
2013 in das geplante Frühför-
derungs-Grundangebot der 
Stadt Bern integriert werden.
Familienergänzende Betreu-
ungseinrichtungen sind 
ein geeignetes Setting zur 
Förderung einer gesunden 
Ernährung, u.a. weil ein guter 
Zugang zu den Eltern besteht 
und das Gelernte in den Ver-
pflegungssituationen sofort 
und immer wieder angewandt 
werden kann (153).





Projekte zu Znünibox, Pausen-
kiosk, Pausenapfel, Pausenmilch 
und Ernährungsrichtlinien für 
Schulen (Zürich; 81) usw. 
Verschiedene Städte und 












Oftmals werden Projekte 
zur Bewegungsförderung 
wie z.B. das Projekt «Purzel-
baum» mit dem Thema Zwi-
schenverpflegung ergänzt; 
so ist das Projekt «Znünibox» 
integrierter Bestandteil von 
«Purzelbaum» (125).
Im Kanton Zürich ist die 
Anleitung zu gesunden Zwi-
schenmahlzeiten Bestandteil 
der Besuche durch Schul-
zahnpflege-Instruktoren in 
fast allen Kindergärten und 
Primarschulen.
Die Ernährungsrichtlinien 
für Stadtzürcher Horte und 
Schulen werden sowohl von 
den Betreuern als auch von 
den Kindern gut akzeptiert; 
die gesetzten Ziele wurden 
erreicht. Als problematisch 
erwiesen sich allerdings die 
Richtlinien betreffend Süs-
sigkeiten und Süssgetränke 
(155).
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Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite
Settings Zielgruppen Multiplikatoren Projektstart Multiplikation, 
Vernetzung
Evaluationsergebnisse
schnitz und drunder 
(126)
Radix
Beratungsangebot für Betriebe 

















2006 Das Projekt wurde im Kanton 
Baselland lanciert und wird 
seit 2011 über Radix in der 
Deutschschweiz multipli-
ziert. Das Angebot ist in der 
Plattform «Purzelbaum plus» 
eingebettet und mit dem 
Projekt «Purzelbaum» (125), 
«Fourchette verte» (112) 
und «Gesundheitsfördernde 
Gemeinschaftsgastrono-
mie» (114) vernetzt. 
Keine Evaluation vorhanden. 
Schnitz&Schwatz
(156)
Katakult – Fabrik für  
Projektkultur
Bildende Kinderfernsehsendung 
im Bereich Ernährung und Bewe-
gung. Das edukative Format ist als 
lustvoller Wettbewerb zwischen 
Primarschulklassen-Teams kon-
zipiert.
Deutschschweiz TV, Website, Primar-
schulen







2010 Vernetzung mit dem Projekt 
«fit-4-future» (110). 
Das Projekt ist kindergerecht, 
originell und innovativ und 
trägt dank Fachkompetenz 
und Professionalität zur Stär-
kung der Gesundheitskompe-
tenzen von Kindern bei (157).
Schulstufenkonzept 






Angebote für die Primarschulen in 
Basel-Stadt:
1. Klasse: Ernährungskiste;  
2. Klasse:  Interaktive Ernährungs-
ausstellung;
3. Klasse: Lebensmittelpyramide; 
4. Klasse:  Flyer «Frühstück aus 
aller Welt».
In der 1. Klasse erhalten alle Pri-
marschulen in Basel-Stadt eine 
Ernährungskiste mit Materialien 
für die 1.–4. Primarstufe.





2007 Lehrpersonen werden im 
Rahmen der Aktion «Znüni-
box» über das Projekt infor-
miert. Die Ausstellung steht 
den Primarschulklassen im 
Rahmen des Schwerpunkt-
programmes «Gesundes 
Körpergewicht» des Kantons 
Basel-Stadt kontinuierlich zur 
Verfügung.
Entsprechend einer Lehrerbe-
fragung im 2007/08 halten die 
Lehrpersonen das Angebot 
für sinnvoll und attraktiv.
Im Rahmen der kommenden 
Schulreform wird das Kon-







ten- und Primarschulkindern, 
Lehrpersonen und Eltern im Kan-
ton Baselland für ein gesundes 
Ernährungs- und Bewegungsver-
halten.
Kanton Baselland Kindergärten und Primar-
schulen 
Kinder im Alter 











mit Coaching- und 
Fachteam, Orga-















Das im Projekt entwickelte 
«Znüni-Zvieri-Blatt» kommt 
in acht weiteren Kantonen 
zum Einsatz.
Leitfaden zur Umsetzung von 
Elternabenden, Leitfaden zur 
Umsetzung des Projektes 
sowie weitere Materialien 
(159).
Vernetzung: KAP Kanton 
Baselland.
Bei den Kindern wurde eine 
Verbesserung des gesund-
heitsrelevanten Wissens und 
Verhaltens festgestellt. In 
einigen beteiligten Schulen 
wurden das zuckerfreie und 
gemeinsame Znüni verankert 
und zusätzliche Bewegungs-
angebote in den Schulalltag 
und Unterricht integriert 
(160).
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sowie weitere Materialien 
(159).
Vernetzung: KAP Kanton 
Baselland.
Bei den Kindern wurde eine 
Verbesserung des gesund-
heitsrelevanten Wissens und 
Verhaltens festgestellt. In 
einigen beteiligten Schulen 
wurden das zuckerfreie und 
gemeinsame Znüni verankert 
und zusätzliche Bewegungs-
angebote in den Schulalltag 
und Unterricht integriert 
(160).
6. seb
 > Ernährungsmassnahmen zur Förderung der Gesundheit
244 | Sechster Schweizerischer Ernährungsbericht
Projekt (Referenz)
Projektleitung
Kurzbeschrieb, Ziele Geographische 
Reichweite







für ältere Menschen, in denen 
ausgewogenes Essen und der 
soziale Austausch im Mittelpunkt 
stehen.
Deutschschweiz Lokale Tischrunden à 
4–10 Personen in öffent-







2010 Kooperationen mit 









lischen Kirchen Schweiz 
(HEKS)
Aufsuchendes, niederschwelliges 
Angebot für fremdsprachige 
Eltern zur Vermittlung von 
Wissen rund um Ernährung und 
Bewegung durch interkulturelle 
Vermittler (direkte Ansprache der 
Eltern vor Ort).





kurse, Spielgruppen oder 
privater Rahmen
Kinder im Alter 






2008 Das Projekt wird in den 
Kantonen Baselland und 
Basel-Stadt im Rahmen des 
KAP umgesetzt und steht 
weiteren Kantonen zur Ver-
fügung.
Interkulturelle Vermittler kön-
nen das Vertrauen der Eltern 
gewinnen. Es besteht zusätz-
lich zum Austausch mit den 
interkulturellen Vermittlern 
auch der Wunsch, sich mit 
anderen Eltern über Gesund-
heits-, Ernährungs- und Erzie-
hungsfragen auszutauschen 
(163).
Eine externe Evaluation 
wurde im Oktober 2011 abge-
schlossen (164).
Weiterbildung für  





Weiterbildung von Hebammen, 
Mütter-Väterberaterinnen und 
Stillberaterinnen zu den Themen 
Ernährung und Bewegung bzw. 
Übergewichtsprävention bei 
Säuglingen und Kleinkindern.









Alter von  






2004 Das Weiterbildungskonzept 
steht anderen Kantonen als 
Grundlage zur Planung von 
eigenen Weiterbildungsver-
anstaltungen zur Verfügung.
Die Weiterbildung sollte 
für einen längerfristigen 
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4.7  Laufende Aktivitäten auf  
politischer und gesetzlicher 
Ebene
4.7.1  Aktivitäten auf Bundesebene
Präventionsgesetz
Gesundheitsförderung und Prävention sind heu-
te auf Bundesebene noch zu wenig gesetzlich 
verankert und die Zuständigkeiten zersplittert: 
Es fehlt an Koordination und Transparenz bezüg-
lich Angebot und Leistung (Kapitel 4.3.1). Viele 
Akteure arbeiten aufgrund der zahlreichen Spe-
zialgesetze nebeneinander, ohne ihr Wirken 
aufeinander abzustimmen. Deshalb wurden im 
Jahr 2007 vom Bundesrat Vorarbeiten für ein 
neues Bundesgesetz gestartet, welches Prä-
vention, Gesundheitsförderung und Früherken-
nung als vierte Säule des Schweizer Gesund-
heitssystems (neben Behandlung, Pflege und 
Rehabilitation) stärken soll. Das Gesetz soll zu-
dem die heute fehlende spezialgesetzliche 
Grundlage für Massnahmen des Bundes im 
Bereich der Prävention und Früherkennung von 
nichtübertragbaren und psychischen Krankhei-
ten darstellen. Der Entwurf des «Bundesgeset-
zes über Prävention und Gesundheitsförde-
rung» oder kurz «Präventionsgesetz» wurde am 
30. September 2009 vom Bundesrat an die 
Eidgenössischen Räte überwiesen (167). 
Das neue Bundesgesetz zielt darauf ab, eine 
Gesamtstrategie mit übergeordneten Zielen 
festzulegen, um bestehende Doppelspurigkei-
ten zu vermeiden und Lücken zu beheben. Es ist 
ein Aufgaben- und Organisationsgesetz und ent-
hält somit keine spezifische Präventionsmass-
nahmen. Das Präventionsgesetz regelt insbe-
sondere die Steuerung und Koordination (z.B. 
über von Bund und Kantonen gemeinsam defi-
nierte nationale Ziele), die Aufgabenteilung zwi-
schen Bund und Kantonen, Massnahmen zur 
Sicherstellung der Qualität und zur Förderung 
der Wirksamkeit von Prävention und Gesund-
heitsförderung sowie die Rahmenbedingungen 
für die Verwendung des KVG-Prämienzuschlags 
und der Tabakpräventionsabgabe und für die Ge-
währung von Finanzhilfen an NGOs. Zudem ent-
hält es Bestimmungen zur Gesundheitsbericht-
erstattung sowie die Weiterentwicklung und 
Harmonisierung der Datenerhebung zu nicht-
übertragbaren Krankheiten (168). 
Integrierte Versorgung
Der Bundesrat hat im Jahr 2011 seine gesund-
heitspolitische Strategie verabschiedet (169). 
Diese zielt u.a. auf eine Stärkung der integrier-
ten Versorgung ab, womit in erster Linie die eng 
aufeinander abgestimmte Zusammenarbeit der 
Leistungserbringer über die gesamte Behand-
lungskette hinweg angestrebt wird. Managed-
Care-Modelle bieten aber auch Möglichkeiten, 
ergänzende Leistungen anzubieten wie z.B. im 
Bereich der Früherkennung und -intervention 
von ernährungsabhängigen Krankheiten. Die in 
diesem Zusammenhang formulierte Managed-
Care-Vorlage wurde im Herbst 2011 vom Parla-
ment angenommen; zum Zeitpunkt der Texter-
stellung war die Referendumsfrist noch nicht 
abgelaufen.
Cassis­de­Dijon­Prinzip
Da der Handel von Lebensmitteln und Ge-
brauchsgegenständen heute grenzüberschrei-
tend erfolgt, ist auch die rechtliche Situation im 
Lebensmittelbereich seit Anfang der 1990er 
Jahre den internationalen Regelungen ange-
passt worden. 
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Um die Behinderungen des grenzüberschrei-
tenden Handelsverkehrs abzubauen, wurde das 
Bundesgesetz über die technischen Handels-
hemmnisse (THG) revidiert (170). Kern der Vor-
lage bildet die autonome Einführung des so 
genannten «Cassis-de-Dijon-Prinzips» durch 
die Schweiz, d.h. dessen Anwendung durch die 
Schweiz auf bestimmte Einfuhren aus der Euro-
päischen Gemeinschaft (EG) und dem Europäi-
schen Wirtschaftsraum (EWR). Das bedeutet, 
dass seit dem Jahr 2010 in der Schweiz auch 
solche Produkte in Verkehr gebracht werden 
dürfen, welche nach den Vorschriften der EG 
oder eines EG-  /  EWR-Mitgliedstaates herge-
stellt und dort rechtmässig in Verkehr sind. Um 
dem Gesundheitsschutz gerecht zu werden, gilt 
im Lebensmittelbereich eine zusätzliche Son-
derregelung: Lebensmittel, die durch Anwen-
dung des Cassis-de-Dijon-Prinzips in die 
Schweiz kommen, müssen zuerst vom BAG 
bewilligt werden, bevor sie in der Schweiz ver-
trieben werden dürfen. Die Bewilligung wird 
erteilt, sofern das betreffende Lebensmittel die 
Sicherheit und Gesundheit von Menschen nicht 
gefährdet und die Anforderungen an die Produkt-
information des Ursprungslandes erfüllt sind.
Lebensmittelgesetz
Im Mittelpunkt der aktuellen Totalrevision des 
Lebensmittelgesetzes (LMG) steht die Harmo-
nisierung mit dem europäischen Recht, um den 
Schutz der Konsumenten zu erhöhen und den 
Handel zu erleichtern (171). Seit Januar 2012 
wird im Parlament darüber beraten; das revi-
dierte Gesetz wird frühestens Ende 2013 in 
Kraft treten. 
Parallel zur laufenden Totalrevision des LMG 
wurden und werden zahlreiche Verordnungen 
des Lebensmittelrechts zwecks Harmonisie-
rung mit dem europäischen Recht vom Eidge-
nössischen Departement des Innern (EDI) und 
dem BAG revidiert (172). Diese neuen Regelun-
gen bauen Handelshemmnisse mit der EU ab 
und erleichtern den freien Warenverkehr. Einige 
dieser Anpassungen sind in Bezug auf ein ge-
sundes Körpergewicht relevant (z.B. Lebens-
mittelkennzeichnung).
Die Verordnung der Schweiz über Kennzeich-
nung und Anpreisung von Lebensmitteln ent-
hält bereits Bestimmungen über die Zulässig-
keit von nährwert- und gesundheitsbezogenen 
Angaben wie «fettarm», «reich an Vitamin C» 
oder «Calcium ist ein wichtiger Bestandteil von 
Knochen und Zähnen» (173). Die EU wird in 
nächster Zukunft für alle diese so genannten 
«Nutrition Claims» und «Health Claims» zuläs-
sige Angaben festlegen (174). Die gegenwärtig 
gültige Schweizer Verordnung wird infolgedes-
sen voraussichtlich durch Regelungen aus der 
EU ergänzt werden.
Der Ministerrat der EU hat im September 
2011 einer neuen Verordnung betreffend Infor-
mation der Verbraucher über Lebensmittel zu-
gestimmt, welche im Dezember 2011 in Kraft 
getreten ist (175). Sie enthält neue grundsätzli-
che Vorgaben über die Kennzeichnung von Le-
bensmitteln; u.a. ist die Angabe des Energiege-
haltes und von sechs Nährstoffen (Fett, ge - 
sättigte Fettsäuren, Kohlenhydrate, Zucker, Pro-
teine und Salz) verpflichtend. 
Gesundheitsabkommen mit der EU
Zwischen der Schweiz und der EU laufen gegen-
wärtig Verhandlungen über ein Abkommen 
zwecks einer vertieften Zusammenarbeit im 
Agrar-, Lebensmittel- und Gesundheitsbereich 
(Gesundheitsabkommen; 176). Gegenstand 
und Ziel der Verhandlungen ist neben dem An-
6. seb
 > Ernährungsmassnahmen zur Förderung der Gesundheit
248 | Sechster Schweizerischer Ernährungsbericht
schluss an Früh- und Schnellwarnsysteme auch 
die Teilnahme am EU-Gesundheitsprogramm 
2008–2013. Bedingung ist jedoch die Übernah-
me der vorhandenen EU-Gesetzgebung im Be-
reich der öffentlichen Gesundheit. Während 
dieser Verhandlungsteil unproblematisch ist, 
sind die Agrarverhandlungen stark umstritten, 
so dass mittelfristig mit keinem erfolgreichen 
Verhandlungsabschluss gerechnet wird.
Beim EU-Gesundheitsprogramm 2008–2013 
handelt es sich um ein zentrales Instrument zur 
Förderung der öffentlichen Gesundheit (177). 
Es bildet den Rahmen für die Finanzierung von 
Gesundheitsprojekten und umfasst insbeson-
dere Bereiche wie die Gesundheitsförderung, 
die Gesundheitsbildung und -information oder 
die Prävention, inkl. Massnahmen zur Förde-
rung einer ausgewogenen Ernährung. Eine Teil-
nahme am EU-Gesundheitsprogramm 2008–2013 
würde es allen im Bereich der Gesundheitsför-
derung und Prävention tätigen Schweizer Ak-
teuren erlauben, EU-weite Projekte einzuge-
ben, zu leiten oder sich solchen anzuschliessen. 
Ein solches EU-weites Projekt ist der «Euro-
pean Nutrition and Health Report» (ENHR; 178; 
Kapitel 2.5.1). 
Agrarpolitik 2014–2017
Mit der Agrarpolitik 2014–2017 will der Bundes-
rat die landwirtschaftliche Produktion stärken, 
die Umweltleistungen steigern und die bäuerli-
chen Einkommen verbessern (179). Kernele-
ment ist die Weiterentwicklung des Direkt-
zahlungssystems, dessen Wirksamkeit und 
Effizienz verbessert werden sollen. Die Direkt-
zahlungen an die Landwirtschaft sollen künftig 
konsequent auf die von der Bevölkerung ge-
wünschten gemeinwirtschaftlichen Leistungen 
ausgerichtet werden (z.B. Förderung vielfältiger 
Kulturlandschaften, Förderung der Biodiversität 
usw.). Auf Gesetzesstufe fand die Vernehmlas-
sung im Jahr 2011 statt; die Vernehmlassung 
des Verordnungspakets ist für Sommer 2013 
geplant und die Inkraftsetzung für 2014.
Die Landwirtschaft bzw. die sie steuernde 
Agrarpolitik hat einen bedeutenden Einfluss auf 
Lebensmittelangebot und -preise und damit auf 
die Ernährung und die öffentliche Gesundheit. 
Umso wichtiger wäre es im Hinblick auf eine 
multisektorale Gesundheitspolitik, dass das 
Thema Gesundheit in die Agrarpolitik 2014–
2017 einfliesst. Die Resultate der Vernehmlas-
sung zur Agrarpolitik 2014–2017 lagen zum 
Zeitpunkt der Texterstellung noch nicht vor.
Ernährungsforschung 
Der Forschungsbedarf im Bereich Ernährung ist 
gross. Der Nutzen nationaler Forschungsergeb-
nisse für die Praxis zeigt sich auf verschiedenen 
Ebenen: z.B. bei der Entwicklung nationaler Er-
nährungsempfehlungen oder bei der Planung 
von Ernährungsinterventionen, die auf Gesund-
heitsförderung und Prävention abzielen. Inter-
nationale Forschungsdaten können aus ver-
schiedenen Gründen nicht uneingeschränkt auf 
die Schweiz übertragen werden; einen Einfluss 
haben u.a. Unterschiede im Lebensstil (Tradi-
tionen, Religion usw.), in den Ernährungsge-
wohnheiten, in den verfügbaren Lebensmitteln 
und in den gesetzlichen und politischen Rah-
menbedingungen. 
Der Bundesrat hat im Frühling 2011 be-
schlossen, das Nationale Forschungsprogramm 
«Gesunde Ernährung und nachhaltige Lebens-
mittelproduktion» (NFP 69) zu lancieren (180). 
Das NFP 69 zielt u.a. darauf ab, praxisorientier-
te Wissensgrundlagen bereitzustellen, wie in 
der Schweiz eine ausgewogene Ernährung ge-
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«Gesundheitsförderung und Prävention» (als 
übergreifender Bereich) und «Gesundes Kör-
pergewicht» und stellt sie zum Vergleich den 
Vorstössen in den Bereichen «Alkohol» und «Ta-
bak» gegenüber (181;182).
Während die traditionellen Präventionsthe-
men «Alkohol» und «Tabak» schon während der 
1990er Jahre im Rahmen der Gesundheitspoli-
tik diskutiert wurden, sind die Themen «Ernäh-
rung und Bewegung» sowie «Gesundheitsför-
fördert werden kann. Es ist das erste vom 
Schweizerischen Nationalfonds finanzierte Er-
nährungsforschungsprogramm und wird als 
entsprechend grosse Chance für den For-
schungsstandort Schweiz gewertet.
Politische Vorstösse auf Bundesebene
Tabelle 4.5 dokumentiert die Vorstösse im Bun-
desparlament (National- und Ständerat) zwi-
schen 1990 und Ende 2010 in den Bereichen 
Tabelle 4.5: Auswertung von parlamentarischen Vorstössen zwischen 1990 und 2010 (183)
Jahr / Legislatur Gesundheits- 





1990–1999 8 13 – – 21
2000 0 0 2 3 5
2001 0 0 4 2 6
2002 0 2 4 5 11
2003 0 2 2 4 8
46. Legislatur 
(2000–2003)
0 4 12 14 30
2004 4 6 5 4 19
2005 6 6 7 5 24
2006 4 6 5 5 20
2007 5 4 4 1 14
47. Legislatur 
(2004–2007)
19 22 21 15 77
2008 8 3 4 1 16
2009 6 1 0 0 7
2010 3 0 3 0 6
Total 2000–2010 36 30 40 30 136
– = keine Daten vorhanden 
a In der Spalte «Gesundheitsförderung / Prävention» sind alle Vorstösse aufgeführt, die Gesundheitsförderung und Präven-
tion allgemein thematisieren. Vorstösse zu den Themen «Gesundes Körpergewicht», «Alkohol» oder «Tabak» sind darin 
nicht eingeschlossen.
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derung» relativ jung und weniger etabliert. Die 
Themen «Gesundes Körpergewicht» und «Ge-
sundheitsförderung und Prävention» haben auf 
der politischen Agenda erst in den vergangenen 
Jahren allmählich an Bedeutung und Aufmerk-
samkeit gewonnen (Tabelle 4.5). Im Übergang 
von der 46. zur 47. Legislatur versechsfachten 
sich diesbezügliche Vorstösse. Die Abnahme 
der letzten Jahre hängt sicherlich mit dem En-
gagement für ein künftiges Präventionsgesetz 
zusammen, gilt es doch, die daraus resultieren-
den Massnahmen abzuwarten. 
Die Vorstösse seitens der Parlamentarier zu 
«Ernährung und Bewegung» sowie «Gesund-
heitsförderung» hatten in der Vergangenheit 
meist Kontroll- und Auskunftscharakter (Anfra-
gen, Interpellationen) und wurden nicht in ihrer 
Funktion als Gesetzgeber (Motionen, Postulate 
und Initiativen) eingereicht. Regulierungen im 
Bereich von Werbung und Marketing oder fiska-
lische Massnahmen wie die Einführung einer 
Lenkungssteuer waren in der Bundespolitik 
nicht mehrheitsfähig; entsprechende Vorstösse 
wurden abgelehnt oder abgeschrieben. Diese 
Zurückhaltung gegenüber Massnahmen, wel-
che eng mit dem individuellen Verhalten und 
ökonomischen Interessen verbunden sind, ist 
charakteristisch für das grundsätzlich liberal ge-
prägte Schweizer Gesundheitssystem; Eingriffe 
in die alltäglichen Gewohnheiten des Einzelnen 
und in die Freiheiten der Wirtschaft sind nur 
schwer durchsetzbar.
4.7.2  Aktivitäten auf  
kantonaler Ebene
Zurzeit gibt es keine aktuelle, vollständige Über-
sicht darüber, in welchen Kantonen welche Pro-
jekte zu Gesundheitsförderung und Prävention 
laufen und welche finanziellen Ressourcen hier-
für aufgewendet werden. Bekannt ist jedoch, 
dass sich die Kantone im Rahmen der KAP auf 
Projekte zu den Themen Ernährung und Bewe-
gung konzentrieren (variierende Zielgruppen je 
nach Kanton). Dieser Erfolg lässt sich auch auf 
das Engagement von Gesundheitsförderung 
Schweiz zurückführen (Kapitel 4.6.1.2).
Die kantonalen Gesundheitsgesetze sind be-
sonders interessant, weil sie in beinahe allen 
Kantonen in jüngster Zeit überarbeitet wurden 
oder eine Überarbeitung läuft bzw. zumindest 
geplant ist (Tabelle 4.6). In den älteren Geset-
zen wurden der Gesundheitsförderung und Prä-
vention wenig oder gar keine Bedeutung ge-
schenkt. Die Rede war – falls überhaupt – meist 
von Vorsorge; die Gesetzgebung beschränkte 
sich auf Massnahmen zur Verhinderung über-
tragbarer Krankheiten.
Heute kommt der Gesundheitsförderung 
und Prävention wesentlich höhere Bedeutung 
zu: Die beiden Begriffe werden breiter definiert, 
in den neueren Gesundheitsgesetzen ist ihnen 
meistens ein ganzer, eigener Abschnitt gewid-
met, und teilweise nennen einzelne Gesetzes-
artikel gar spezifische Themenfelder der Ge-
sundheitsförderung und Prävention (182).
Tabelle 4.6 gibt einen zusammenfassenden 
Überblick über den Stand und die Dynamik der 
Gesundheitsgesetze bzw. der Revisionsprozes-
se in den Kantonen. 
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Tabelle 4.6: Gesundheitsgesetze in den Kantonen, Stand Oktober 2011 (182)
Kanton Inkraftsetzung Regelungen zu Gesundheitsförderung  
und Prävention
Revision
Aargau (AG) 2010 enthalten –
Appenzell Ausserrhoden (AR) 2008 enthalten –
Appenzell Innerrhoden (AI) 1998 enthalten –
Baselland (BL) 2009 enthalten in eigenem Abschnitt –
Basel-Stadt (BS) 2012 enthalten in eigenem Abschnitt –
Bern (BE) 2011 enthalten in eigenem Bereich –
Freiburg (FR) 1999 enthalten –
Genf (GE) 2006 enthalten in eigenem Abschnitt –
Glarus (GL) 2007 enthalten in eigenem Abschnitt –
Graubünden (GR) 2005 enthalten in eigenem Abschnitt –
Jura (JU) 1990 enthalten –
Luzern (LU) 2005 enthalten in eigenem Abschnitt –
Neuenburg (NE) 1995 enthalten in eigenem Kapitel –
Nidwalden (NW) 2008 enthalten in eigenem Abschnitt –
Obwalden (OW) 1991 in allgemeinen Zielsetzungen geregelt geplant
Schaffhausen (SH) voraussichtlich 
2013
im Entwurf als eignes Kapitel vorgesehen läuft
Schwyz (SZ) 2004 enthalten –
Solothurn (SO) 1999 enthalten –
St. Gallen (SG) 1980 enthalten in Aussicht 
gestellt
Tessin (TI) 1989 enthalten –
Thurgau (TG) – nur in allgemeinen Gesundheitszielen betref-
fend öffentliche Gesundheit enthalten
geplant
Uri (UR) 2008 enthalten in eigenem Abschnitt –
Waadt (VD) 2009 enthalten in eigenem Abschnitt –
Wallis (VS) 2008 enthalten in eigenem Abschnitt –
Zug (ZG) 2008 enthalten in eigenem Abschnitt –
Zürich (ZH) 2008 enthalten in eigenem Abschnitt –
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4.7.3  Aktivitäten im  
Bildungsbereich
Die Schulen als Bildungsinstitutionen und inso-
fern die dafür hauptverantwortlichen 26 kanto-
nalen Bildungsdepartemente können in vielerlei 
Hinsicht einen Beitrag zu Gesundheitsförde-
rung und Prävention leisten (Kapitel 4.5.3).
Zurzeit existieren in der Schweizer Volks-
schule 26 Lehrpläne. Die Ernährungs- und Be-
wegungserziehung ist in den Lehrplänen je 
nach Kanton an unterschiedlichen Stellen veran-
kert: im Sachunterricht (je nach Kanton: Natur 
Mensch Mitwelt NMM, Mensch und Umwelt, 
Realien), im Hauswirtschaftsunterricht oder als 
fächerübergreifende Thematik (184). Diese 
Ausgangslage ist aber im Wandel begriffen. 
HarmoS­Konkordat 
Am 1. August 2009 ist die «Interkantonale Ver-
einbarung über die Harmonisierung der obliga-
torischen Schule vom 14. Juni 2007» (HarmoS-
Konkordat) in Kraft getreten. Sie harmonisiert 
die wichtigsten strukturellen Eckwerte (Schul-
eintrittsalter, Schulpflicht, Dauer der Bildungs-
stufen) und die Bildungsziele der obligato-
rischen Schule (79; Kapitel 4.5.3). Die übergeord-
neten Ziele der obligatorischen Schule werden 
im HarmoS-Konkordat als Bereiche der Grund-
bildung aufgeführt. Das Thema Bewegung und 
Gesundheit stellt einen der fünf Bildungsberei-
che dar. Ein aus Präventionssicht weiterer wich-
tiger Aspekt ist schliesslich, dass das HarmoS-
Konkordat die Schaffung eines bedarfsgerech-
ten Angebotes für die Betreuung der Schüler 
ausserhalb der Unterrichtszeit verlangt (so ge-
nannte Tagesstrukturen), wobei die Nutzung 
dieses Angebotes freiwillig und in der Regel 
kostenpflichtig ist (Kapitel 4.5.3).
Über den Beitritt zum HarmoS-Konkordat 
entscheidet jeder Kanton einzeln. Bisher sind 
dem HarmoS-Konkordat 15 Kantone beigetreten 
(Stand Oktober 2011); sie repräsentieren zusam-
men 76.3% der Wohnbevölkerung. Bei 4 Kanto-
nen ist der Entscheid noch ausstehend (79).
Lehrpläne
Mit den beiden sprachregionalen Lehrplänen für 
die Deutsch- und Westschweiz wird durch die 
kantonalen Erziehungsdirektoren eine neue 
Lehrplangeneration für die obligatorische Schul-
zeit erarbeitet (185). Diese Lehrpläne orientie-
ren sich an den Bildungsbereichen des HarmoS-
Konkordates und verfolgen nebst einer Harmo-
nisierung der Lehrpläne in der Schweiz u.a. auch 
die Verankerung von Gesundheitsthemen im 
Unterricht auf allen Stufen. Beide Lehrplan-Pro-
jekte bieten das Potenzial, Ernährungsbildung 
harmonisiert, effizient und nachhaltig im Unter-
richt zu verankern und einen wichtigen Beitrag 
zu mehr Chancengerechtigkeit zu leisten.
Der Lehrplan 21 mit Einführungsbeginn im 
Jahr 2014 setzt das HarmoS-Konkordat in den 
Deutschschweizer Kantonen in Form von Fachbe-
reichen sowie überfachlichen Themen um (186). 
Da viele Bildungsanliegen nicht einem einzelnen 
Fachbereich entsprechen und der Fächerkanon 
nicht beliebig ausgeweitet werden kann, hat der 
Lehrplan 21 die drei überfachlichen Themen Be-
rufsvorbereitung, Umgang mit Informationstech-
nik und Medien sowie Bildung für Nachhaltige 
Entwicklung (BNE) definiert (187). In Letzterem 
ist auch der Bereich Ernährung angesiedelt (ne-
ben weiteren Themen wie Gesundheit, Umwelt 
usw.). Wissen und Kompetenzen sollen die Schü-
ler befähigen, komplexe Zusammenhänge und 
Sachverhalte zu reflektieren; die Ernährung eignet 
sich durch ihre vielfältigen globalen, saisonalen 
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und sozialen Aspekte sowie ihre persönlichen Be-
züge bestens dazu. Ab Anfang 2013 ist eine Kon-
sultation der Lehrplanvorlage geplant. In dieser 
wird die Zuordnung von BNE zu den einzelnen 
Fachbereichen ersichtlich sein (188). 
In der Westschweiz und im Tessin ist der ge-
meinsame Lehrplan bereits einen Schritt weiter; 
der Plan d’études romand (PER) wurde im Au-
gust 2009 von allen Kantonen der Westschweiz 
und dem Kanton Tessin verabschiedet (189). Im 
PER gehören Gesundheit und Wohlbefinden als 
eines von fünf Elementen zum Bildungsinhalt 
des neuen Fachs «Formation Générale». 
4.8  Erfolgsfaktoren 
4.8.1  Theorie und Praxis
Erfolgsfaktoren sind Eigenschaften einer Inter-
vention, die dazu beitragen, dass eine Interven-
tion eine beabsichtigte Wirkung zeigt, indem sie 
eine hohe Akzeptanz geniesst, die Adressaten 
sensibilisiert und bestenfalls eine nachhaltige 
Veränderung des Verhaltens und  /  oder der Ver-
hältnisse zur Folge hat. Die Wirkung ernäh-
rungsbezogener Massnahmen zu beurteilen ist 
aufgrund der Komplexität des Ursache-Wir-
kungs-Prinzips allerdings ein schwieriges Unter-
fangen (Kapitel 4.2). Oftmals sind nur Aussagen 
über Resultate in Teilbereichen zulässig, z.B. 
über die Zielgruppenerreichung, die Integration 
in den sozialen und strukturellen Kontext oder 
die langfristige Verankerung der Massnahme. 
Hinzu kommt, dass sich die wissenschaft-
liche Literatur bisher grösstenteils darauf kon-
zentriert hat zu beschreiben, was gemacht wer-
den soll, statt sich auch damit zu beschäftigen, 
wie etwas gemacht werden soll, um erfolgreich 
zu sein. Im Bereich der Adipositasprävention ist 
die Forschung verhältnismässig am weitesten 
fortgeschritten; der Rahmen für Best-Practice-
Prinzipien umfasst in diesem Bereich: Engage-
ment der Gemeinde, Programmdesign und -pla-
nung, Evaluation, Implementierung und Nach-
haltigkeit sowie verantwortungsvolle Führung 
und Transparenz (13).
Modelle können helfen, Zusammenhänge 
und Wirkungsweisen von Interventionen in der 
Gesundheitsförderung und Prävention nachvoll-
ziehbar zu machen. Ein solches Modell ist das 
Ergebnismodell von Gesundheitsförderung 
Schweiz (190). Es zeigt u.a., dass sich die Ge-
sundheit der Bevölkerung nur mit Interventio-
nen beeinflussen lässt, welche auf allen Ebenen 
(Verhaltens- und Verhältnisebene; nationale, 
kantonale, kommunale Ebene) und in allen Sek-
toren (Politik, Wirtschaft, Bildung usw.) ange-
siedelt sind. In der Regel lassen sich Massnah-
men nicht nur auf der einen oder anderen Ebene 
umsetzen, da sie sich gegenseitig beeinflussen.
Interventionen – ob auf der Verhaltens- oder 
Verhältnisebene – müssen ferner verschiedens-
te Kontexte berücksichtigen: den institutionel-
len, lokalen, regionalen, nationalen und interna-
tionalen Kontext auf der Policy-Ebene, der 
gesetzlichen Ebene sowie der sozio-ökonomi-
schen und soziokulturellen Ebene (191). Die Pra-
xis zeigt, dass einzelne isolierte Massnahmen 
diesen komplexen Anforderungen nicht gerecht 
werden können. In der Schweiz werden aufgrund 
der ausgeprägt föderalistischen Struktur und der 
grossen regionalen Heterogenität deshalb zahl-
reiche kleinere, aber wenig flächendeckende und 
umfassende Massnahmen umgesetzt. Bei der 
Beurteilung der Wirksamkeit von Massnahmen 
ist der Kontext immer zu berücksichtigen. 
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4.8.2  Ernährungsinterventionen 
in der Schweiz:  
Erfolgsfaktoren 
Kapitel 4.6 beschreibt die in der Schweiz laufen-
den Programme und Projekte zur Förderung 
einer ausgewogenen Ernährung und ausrei-
chend körperlicher Aktivität auf der Wissens- 
und Verhaltensebene sowie zur Verbesserung 
der diesbezüglichen Rahmenbedingungen. An-
gesichts ihrer bisher relativ kurzen Interven-
tionsdauer, der grossen Heterogenität und der 
im Kapitel 4.8.1 erwähnten methodischen Ein-
schränkungen ist es (noch) nicht möglich nach-
zuweisen, dass die beschriebenen, individuel-
len Massnahmen eine nachhaltige gesundheits-
fördernde Verhaltensänderung zur Folge haben 
und  /  oder sich direkt auf die Inzidenz und Prä-
valenz von Krankheiten und ihre Risikofaktoren 
auswirken. 
Als Beispiel sei in diesem Zusammenhang 
auf die mögliche Stabilisierung der Prävalenz 
von Übergewicht und Adipositas bei Kindern in 
der Schweiz hingewiesen (Kapitel 3.3.1). Diese 
kann als Teilerfolg gewertet werden – auch 
wenn noch nicht feststeht, ob es sich nur um 
einen vorübergehenden oder um einen nachhal-
tigen Trend handelt. Ob dieser Teilerfolg aller-
dings auf einzelne oder die Summe aller Präven-
tionsmassnahmen oder auch auf völlig andere 
Einflussfaktoren zurückzuführen ist, kann nicht 
abschliessend beurteilt werden. Eine weitere 
Hypothese besteht darin, dass eine natürliche 
Sättigung in der Steigerung der Prävalenzrate 
von Übergewicht und Adipositas bei Kindern 
eingetreten ist. 
Aus diesen Gründen lassen sich aus den bis-
her in der Schweiz durchgeführten Interventio-
nen keine allgemein gültigen Erfolgsfaktoren 
ableiten. Aus den verschiedenen Programmen 
und Projekten können aber einzelne Erfolgsfak-
toren abgeleitet werden, die allerdings immer 
kontextbezogen sind und somit von der Zielset-
zung der Intervention, von den Zielgruppen, 
vom Umfeld usw. abhängen. Nachfolgend wer-
den eine Auswahl von Erfolgsfaktoren darge-
legt.
Generell ist der Erfolg von Interventionen 
abhängig von der Art und vom Grad der Ziel-
gruppenerreichung. Der Einbezug von Schlüs-
selpersonen bzw. -institutionen in die Planung, 
Umsetzung und Evaluation von Interventionen 
(Partizipation) ist deshalb ein wichtiger Erfolgs-
faktor (192). Schlüsselpersonen bzw. -institutio-
nen variieren je nach Zielgruppe der Interven-
tion:
■ Bei Interventionen, die auf Personen mit Mi-
grationshintergrund abzielen, haben sich in-
terkulturelle Vermittler als Schlüsselperso-
nen (163) und Ausländervereine als Schlüssel-
institutionen (192) erwiesen. 
■ Bei Interventionen, die auf Kleinkinder abzie-
len, gilt der institutionelle Zugang, z.B. über 
Mütter-Väterberatungsstellen oder familiener-
gänzende Betreuungseinrichtungen, als Er-
folgsfaktor (83;125;126;131;143;146;148;152;
162;165). Die Ballabeina-Studie, eine wissen-
schaftlich begleitete Intervention zur Verhal-
tensänderung bei Kindern mit Migrationshin-
tergrund im Vorschulalter, fand im Setting von 
Betreuungseinrichtungen für Kleinkinder statt 
und wählte damit einen solchen institutionel-
len Ansatz (193). Bei Kleinkindern gelten zu-
dem deren Eltern als Schlüsselpersonen (194), 
u.a. weil sie für Empfehlungen zu Gesund-
heitsthemen besonders empfänglich sind (Ka-
pitel 4.5.3). Multisektorale Interventionen mit 
Erziehungs- und Umfeldorientierung, die im 
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und 4.5.3). Als Beispiel sei hier die Zielgruppe 
der Jugendlichen der Sekundarstufe genannt. 
Bei dieser Zielgruppe hat sich gezeigt, dass Er-
nährungsbotschaften besonders dann auf Inte-
resse stossen, wenn sie auf ihre geschlechts-
spezifischen Lebenswelten hin angepasst und 
in Verbindung mit anderen Themen wie Freizeit-
verhalten, Konsum, Nachhaltigkeit usw. vermit-
telt werden (196). Die Erfahrungen des Schwei-
zerischen Netzwerkes Gesundheitsfördernder 
Schulen (SNGS) bestätigen dies (Kapi-
tel 4.6.1.3).
Konkrete Erfolgsfaktoren konnten u.a. auch 
aus dem Projekt Miges Balù (z.B. breit abge-
stützte Trägerschaft mit verschiedenen Organi-
sationen, Vernetzung mit anderen Projekten; 
192), aus dem Projekt Senso5 (z.B. Integration 
schlüsselfertiger Aktivitäten in den laufenden 
Lehrplan, Motivation der Lehrpersonen, Interes-
se und Unterstützung der Eltern, Freude der 
Kinder; 197) und aus den Ernährungsrichtlinien 
der Stadt Zürich (z.B. Vorbildfunktion von Er-
wachsenen, Unterstützung der Eltern, genü-
gend finanzielle Ressourcen; 155) abgeleitet 
werden.
4.8.3  Ernährungsinterventionen 
in Europa: Evidenz  
und Erfolgsfaktoren 
Setting Schule
Obschon das Setting Schule als idealer Ort für 
Interventionen gilt, ist die Evidenz zur Wirksam-
keit von Interventionen zwecks Förderung einer 
ausgewogenen Ernährung und  /  oder Präven-
tion von Übergewicht in diesem Setting relativ 
schwach und variiert je nach Interventionsme-
thode stark (91;194;198–202). Überzeugend ist 
frühesten Kindesalter ansetzen und von langer 
Laufdauer sind, scheinen generell beacht-
lichen Erfolg zu haben (131;141;146). 
■ Bei Interventionen, die auf Kinder der Primar-
schulstufe abzielen, hat sich die Schule als 
Absender von Ernährungsempfehlungen be-
währt (81). 
Das Setting Schule, insbesondere die Schule 
mit Ganztagesstrukturen, scheint ein idealer 
Ort für Interventionen zu sein (Kapitel 4.8.3). 
Über die Schule können einerseits Kinder aller 
sozialen Schichten und ihre Bezugspersonen 
(Lehrpersonen, Eltern) erreicht werden. Ande-
rerseits kann im Setting Schule auch auf und 
über das Angebot (Schulkantinen, Schulfrüh-
stück, Pausenverpflegung, Automaten, Verpfle-
gungsanbieter im schulnahen Umfeld) Einfluss 
genommen werden. Im besten Fall werden Kin-
der und Jugendliche während der ganzen obli-
gatorischen Schulzeit von geeigneten Interven-
tionen begleitet, damit die Prinzipien einer aus-
gewogenen Ernährung nachhaltig auf der 
Wissens- und Verhaltensebene verankert wer-
den können (195). Allerdings ist darauf zu ach-
ten, das System Schule und seine Multiplikato-
ren (Lehrpersonen) nicht mit komplexen Prä-
ventionsmassnahmen in verschiedenen 
Gesundheitsbereichen gleichzeitig zu belasten. 
Hier setzt «bildung + gesundheit Netzwerk 
Schweiz» an, welches sich für die Gesundheits-
förderung und Prävention im schulischen Kon-
text einsetzt und das Thema Gesundheit über 
seine Mitgliederorganisationen ganzheitlich in 
die Schule trägt (Kapitel 4.6.1.3). 
Ein weiterer Erfolgsfaktor ernährungsbezo-
gener Interventionen dürfte die Berücksichti-
gung und der Einbezug des Umfeldes bzw. der 
Lebenswelten der Zielgruppe sein (Kapitel 4.5.2 
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tät (Genussreife), verlässliche Logistik, tägliche 
Belieferung der Schulen. 
Medienkompetenz
Erfolgversprechend sind weiter auch Interven-
tionen, die Kompetenzen im Umgang mit Me-
dien fördern, zum Verständnis von Informatio-
nen beitragen und das Erkennen von Werbebot-
schaften unterstützen (91;210). Dies nicht 
zuletzt deshalb, weil energiedichte Lebensmit-
tel und Süssgetränke in der Werbung omniprä-
sent sind (Kapitel 4.5.2).
Europäische Programme zur Förderung einer 
ausgewogenen Ernährung
Aus den nationalen Programmen zur Förderung 
einer ausgewogenen Ernährung, die gegenwär-
tig in Europa laufen, können weitere wertvolle 
Erkenntnisse gewonnen werden, die mit gewis-
sen Einschränkungen auch auf die Schweiz 
übertragen werden können (Einschränkungen 
z.B. aufgrund des föderalistischen Systems der 
Schweiz, Kapitel 4.3). 
In Frankreich läuft bereits die dritte Phase 
2011–2015 des «Programme National Nutrition 
Santé» (PNNS; 211), die auf den Evaluationser-
gebnissen der ersten beiden Programmphasen 
2001–2005 und 2006–2010 basiert (212;213). 
Die Hauptziele von PNNS 2006–2010 wurden im 
Jahr 2004 gesetzlich verankert (214). Die Kom-
plementarität und die Synergien der Kommunika-
tionsaktionen (z.B. Broschüren, Logo, Auszeich-
nungen, Medienkampagnen, Ernährungsprin- 
zipien; Abbildung 1.5) werden als Erfolgsfakto-
ren des PNNS erachtet. Sie ermöglichten einen 
Referenzrahmen festzulegen, der u.a. mit Aktio-
nen im Bereich Lebensmittelangebot (Charta für 
das Engagement der Unternehmen zur Verbes-
serung der ernährungsphysiologischen Qualität 
die Evidenz bei Multikomponenten-Interventio-
nen (203) und insbesondere bei solchen zur 
Förderung des Früchte- und Gemüsekonsums, 
die auf Kinder abzielen und Ernährungsbildung 
im Unterricht mit einer erhöhten Verfügbarkeit 
von Früchten und Gemüse vor Ort kombinieren 
(194). Als vielversprechend im Jugendalter er-
weisen sich computerbasierte und personali-
sierte Ansätze der Ernährungsbildung (198).
Zur Prävention von Übergewicht sind Inter-
ventionen mit Erziehungs- und Umfeldorientie-
rung, die sowohl das Thema Ernährung als auch 
das Thema Bewegung aufgreifen (198), sowie 
Interventionen mit längerer Laufdauer (204) er-
folgversprechend. 
Abschliessend muss festgehalten werden, 
dass Interventionen im Setting Schule nur dann 
wirksam sein können, wenn sie in einem über-
geordneten Programm verankert sind (Einbezug 
der Familie, Gemeinde usw.; 91).
Schulfruchtprogramme in Schulen
Die EU stellt seit Herbst 2009 Mittel für Schul-
fruchtprogramme zur Förderung des Früchte- 
und Gemüsekonsums in Schulen zur Verfügung. 
Die Finanzierung erfolgt über die Gemeinsame 
Agrarpolitik; die Zusammenarbeit mit dem Ge-
sundheitssektor ist ausgezeichnet etabliert und 
dokumentiert (205–207). Schulfruchtprogram-
me führen nachweislich zu einer Erhöhung des 
Ernährungswissens und zu einer nachhaltigen 
Steigerung des Früchte- und Gemüsekonsums 
(194;208;209).
 Deutschland hat im Jahr 2009 erstmals Er-
folgsfaktoren benannt und Standards gesetzt, 
an denen sich zukünftige Schulfruchtprogram-
me orientieren können (208): u.a. kostenlose 
Abgabe der Früchte an alle, vielfältiges und täg-
lich wechselndes Früchteangebot hoher Quali-
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4.9  Handlungsempfehlungen  
für die Schweiz
4.9.1  Datenlücken schliessen 
Sowohl Kapitel 2 als auch Kapitel 3 weisen 
mehrfach auf die unzureichende und unsichere 
Datenlage im Bereich der Ernährung und Ge-
sundheit in der Schweiz hin. Mit dem Projekt 
MOSEB wurde zwar der Grundstein gelegt, um 
die Datenlage systematisch zu verbessern (Ka-
pitel 4.6.1.1). Es fehlen aber nach wie vor quali-
tativ hochwertige und repräsentative Daten 
zum Lebensmittelverzehr und Ernährungsver-
halten in der Schweiz sowie Schweizer Daten 
zum Einfluss der Ernährung auf Krankheiten und 
ihre Risikofaktoren. 
Diese Daten sind nötig, um Massnahmen zur 
Förderung einer ausgewogenen Ernährung pla-
nen, umsetzen und schliesslich überprüfen zu 
können. Bei qualitativ und quantitativ unzurei-
chender Datenlage kann die Wirksamkeit von 
Massnahmen nicht gemessen werden, was 
wiederum die Weiterentwicklung der Massnah-
men erschwert.
Die Verbesserung der Datenlage liegt im In-
teresse und in der Verantwortung vieler Akteu-
re und ist deshalb eine gesamtgesellschaftliche 
Aufgabe, die entsprechende finanzielle und per-
sonelle Ressourcen, die Berücksichtigung inter-
nationaler Erkenntnisse und geeignete For-
schungs- und Messmethoden voraussetzt. 
von Lebensmitteln usw.) und mit lokalen Aktio-
nen (Charta für lokale und regionale Betriebe) 
ergänzt wurde (215).
Die nationale Kampagne «Change4Life» in 
England zur Förderung einer ausgewogenen Er-
nährung und genügend Bewegung wurde An-
fang 2009 in der Öffentlichkeit lanciert (216). 
Zur Kampagne existiert eine umfassende Evalua-
tion, in der konkrete Erfolgsfaktoren genannt 
sind (217): u.a. die Einbettung der Kampagne in 
eine übergeordnete nationale Strategie oder die 
Nutzung bestehender Netzwerke.
Der nationale Aktionsplan «IN FORM – 
Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung 
und mehr Bewegung» zielt darauf ab, das Er-
nährungs- und Bewegungsverhalten in Deutsch-
land nachhaltig zu verbessern, und wirkt sowohl 
auf der Verhaltens- als auch auf der Verhältnis-
ebene (218). Der Aktionsplan ist u.a. aufgrund 
seiner langfristigen Perspektive von besonde-
rem Interesse: Er setzt sich zum Ziel, bis 2020 
sichtbare Ergebnisse zu erreichen. Als beson-
ders erfolgreich zur Erreichung der Zielgruppen 
gelten u.a. die Qualitätsstandards, die von der 
Wissenschaft und Praxis gemeinsam für alle 
Bereiche der institutionellen Ausser-Haus-Ver-
pflegung erarbeitet wurden, und die unterstüt-
zenden und begleitenden Massnahmen zur Ver-
breitung dieser Standards (wie z.B. die 
Einrichtung von so genannten «Schulvernet-
zungsstellen»; 219). Den gleichen Ansatz ver-
folgen die «Schweizer Qualitätsstandards für 
eine gesundheitsfördernde Gemeinschaftsgas-
tronomie» (Tabelle 4.2). Der Erfolg von «IN 
FORM» liegt darin, dass es sehr viele Initiativen 
auf verschiedenen Ebenen mit unterschied-
lichen Akteuren gibt und dass «IN FORM» ein 
Dach und Strukturen für die verschiedenen Ak-
teure und Initiativen schafft (220).
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Umfeldes und ihrer Lebenswelten ist deshalb 
die wichtigste Voraussetzung. 
Den Nährwert- und Front-of-Pack-Kennzeich-
nungen von Lebensmitteln sind in diesem Zu-
sammenhang besondere Beachtung zu schen-
ken. Die heutigen Kennzeichnungssysteme in 
der Schweiz sind schwierig zu verstehen und 
werden im Prozess der Kaufentscheidung ver-
hältnismässig wenig genutzt (Kapitel 2.6.4). 
Eine einheitliche und verständliche Nährwert- 
und / oder Front-of-Pack-Kennzeichnung kann zur 
Orientierung im Lebensmittelangebot und zur 
gesunden Wahl beim Kaufentscheid beitragen. 
Gerade Menschen mit geringen Ernährungskom-
petenzen könnten wesentlich profitieren. 
4.9.3  Familienergänzende  
Betreuungseinrichtungen 
und Schulen stärken
Die frühe Bildung und Prägung durch Eltern-
haus, Schule und Gemeinschaft sind für die 
Entwicklung von Gesundheits- und Ernährungs-
kompetenzen und für die Förderung eines ge-
sunden Ernährungsverhaltens wesentlich (Kapi-
tel 4.5.1 und 4.5.3). 
Familienergänzende Betreuungseinrichtun-
gen (z.B. Spielgruppen, Kinderkrippen), Kinder-
gärten und Schulen sind deshalb von besonde-
rer Bedeutung. Sie können und sollen einerseits 
den Grundstein für eine altersgerechte und 
nachhaltige Ernährungsbildung legen und ande-
rerseits gesundheitsfördernde Rahmenbedin-
gungen schaffen. Dies bedingt allerdings eine 
Stärkung ihrer Stellung und Vermittlerfunktion 
mit finanziellen und personellen Ressourcen. 
Bildungsinvestitionen sind immer auch Investi-
tionen in die Gesundheit. 
4.9.2  Ernährungskommunikation 
auf vulnerable Zielgruppen 
ausrichten
Kapitel 1 zeigt auf, dass in der Schweiz offizielle 
Ernährungsempfehlungen für nahezu alle Al-
tersgruppen bzw. Lebensphasen vorhanden 
sind. Lücken bestehen hingegen im Bereich der 
Ernährungskommunikation, die sich an spezifi-
sche Bevölkerungsgruppen mit unterdurch-
schnittlichem Ernährungsbewusstsein und 
-wissen und damit mit geringen Ernährungs-
kompetenzen richten. Dazu zählen besonders 
Männer, junge Menschen und sozio-ökono-
misch benachteiligte Menschen (z.B. mit Mig-
rationshintergrund, geringem Einkommen, tie-
fem Bildungsniveau usw.; Kapitel 2.6.6). Diese 
Zielgruppen sind von besonderer Bedeutung, 
weil sie gleichzeitig die Bevölkerungsgruppen 
darstellen, die ernährungsabhängigen Krank-
heitsrisiken am stärksten ausgesetzt sind. Das 
Körpergewicht von Kindern steht beispielswei-
se in einem direkten Zusammenhang zum Bil-
dungsniveau ihrer Eltern (Kapitel 3.3.2), und die 
Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei 
Kindern ist mit ihrer Nationalität assoziiert (Ab-
bildung 3.2). Diese vulnerablen Bevölkerungs-
gruppen (Männer, junge Menschen, sozio-öko-
nomisch benachteiligte Menschen) sind nicht 
nur im Rahmen zukünftiger Kommunikationsbe-
strebungen von Bedeutung, sondern generell 
bei der Entwicklung und Ausrichtung künftiger 
Interventionen.
Bei der zielgruppenspezifischen Ernährungs-
kommunikation ist nicht nur der Inhalt der ver-
mittelten Ernährungsbotschaften relevant, son-
dern vor allem auch die Art der Vermittlung. Ein 
gutes Verständnis der Adressaten, ihres Le-
bensstils und Ernährungsverhaltens sowie ihres 
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4.9.5 Politik mobilisieren
Die multisektorale Gesundheitspolitik verlangt, 
dass Gesundheitsförderung und Prävention in 
allen Politikbereichen berücksichtigt werden 
(Kapitel 4.3). Im Hinblick auf eine ausgewogene 
Ernährung stehen neben der Gesundheitspolitik 
v.a. die Agrar- und die Bildungspolitik in der 
Pflicht. 
Die Agrarpolitik hat einen bedeutenden Ein-
fluss auf die verfügbaren Lebensmittel und in-
sofern auf die Preisbildung. Konkrete Massnah-
men erfordern allerdings nicht nur politischen 
Willen, sondern auch die Zusammenarbeit zwi-
schen Produzenten, Industrie und Handel.
Die Bildungspolitik kann auf verschiedenen 
Ebenen einen Beitrag zu Gesundheitsförderung 
und Prävention leisten (Kapitel 4.5.3 und 4.7.3). 
Die Entwicklungen der letzten Jahre sind positiv 
zu werten (HarmoS-Konkordat, sprachregionale 
Lehrpläne) und sollten aus gesamtgesellschaft-
licher Sicht weitergeführt werden. 
Gesetzgebungsverfahren in der Schweiz ste-
hen in einer engen Abhängigkeit von der EU-
Gesetzgebung. Die Kohärenz innerhalb der 
Schweizer Gesetzgebung (z.B. im Hinblick auf 
den Gesundheitsschutz der Bevölkerung, Kapi-
tel 4.3.1) sollte dabei allerdings nicht untergra-
ben werden. Bei zukünftigen Gesetzesrevisio-
nen sollte die Gelegenheit, Voraussetzungen für 
ein Umfeld zu schaffen, welches eine ausgewo-
gene Ernährung fördert, wahrgenommen wer-
den (Kapitel 4.7.1). 
Im Hinblick auf die Prävention von Überge-
wicht und Adipositas gelten Massnahmen auf 
der Policy-Ebene generell als kosteneffizient 
(11). Zur Umkehr der globalen Adipositasepide-
mie gilt der Staat als wichtigster Akteur – dies 
nicht zuletzt aufgrund seiner gesetzlich veran-
4.9.4  Potenzial föderalistischer 
Strukturen nutzen
Top-Down-Strategien laufen in der Schweiz Ge-
fahr, am Widerstand der Kantone oder der Inte-
ressenverbände zu scheitern. Die Zusammenar-
beit nationaler, kantonaler und kommunaler 
Behörden sowie weiterer Akteure ist unabding-
bar, setzt jedoch eine nicht zu unterschätzende 
Koordination und Rollenklärung voraus. Gesetz-
liche Grundlagen wie das Präventionsgesetz 
(Kapitel 4.7.1) könnten einen wichtigen Beitrag 
leisten, indem darin die Zuständigkeiten und 
Verantwortlichkeiten von Bund und Kantonen 
geregelt werden. 
Eine besondere Rolle kommt den fast 2600 
Ge meinden in der Schweiz zu. Sie sind zustän-
dig für zahlreiche budgetrelevante Entscheidun-
gen, welche einen unmittelbaren Einfluss auf 
die Verhältnisebene haben: z.B. betreffend Kin-
dergärten und Schulen, Rahmenbedingungen 
für Verpflegungsangebote, raumplanerische 
Massnahmen usw. Die lokalen Strukturen in 
Gemeinden bieten den verschiedenen Stake-
holdern zudem gute Vernetzungsmöglichkeiten 
und können einen wichtigen Beitrag zum Gelin-
gen von Interventionen leisten. Internationale 
Studien zeigen, dass Programme mit langer 
Laufdauer, die Interventionen in Schule und Ge-
meinde kombinieren, vielversprechende Erfol-
ge im Bereich der Prävention von Übergewicht 
erzielen (91;204).
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kerten Aufgabe, Massnahmen zum Schutz der 
Gesundheit zu ergreifen (25; Kapitel 4.3.1). Al-
lerdings trägt der Staat nicht die alleinige Ver-
antwortung; die Umkehr der Adipositasepide-
mie wird nur im Verbund mit allen beteiligten 
Akteuren gelingen (Wirtschaft, NGOs usw.). 
Nicht zuletzt ist auch Eigenverantwortung jedes 
Einzelnen gefragt. 
4.9.6  Privatwirtschaft  
mobilisieren
Die Ausser-Haus-Verpflegung, die Schnellver-
pflegung und die Verwendung von Convenience-
Produkten und Fertigmahlzeiten zu Hause ha-
ben in der Schweiz an Bedeutung gewonnen 
(Kapitel 2.6.5 und 4.5.2) und bieten somit gros-
ses Potenzial für eine gesundheitsfördernde 
Ernährung. Dass dieses Potenzial noch nicht 
ausgeschöpft ist, belegt nicht zuletzt eine 
Schweizer Studie, nach der fehlendes Gastro-
Angebot der am dritthäufigsten genannte Hin-
derungsgrund für eine ausgewogene Ernährung 
ist (Kapitel 2.6.2). Angesprochen sind einer-
seits Lebensmittelindustrie und -handel, Gast-
ronomie und ihre Lieferanten, andererseits aber 
auch alle Entscheidungsträger, die dazu beitra-
gen können, dass die Verpflegung in öffentli-
chen und privaten Institutionen gesundheitli-
chen Kriterien genügt. Dabei gilt, die lebensmit-
teltechnologische Machbarkeit und die 
sensorischen Eigenschaften der Angebote zu 
berücksichtigen.
Im Rahmen von «actionsanté» sollen die Ak-
teure der Privatwirtschaft weiterhin zu freiwilli-
gen Massnahmen zur Förderung einer ausge-
wogenen Ernährung motiviert werden, sei dies 
z.B. bei der Anpassung von Portionengrössen 
oder bei der Überprüfung der Lebensmittelre-
zepturen. Darüber hinaus sollten sich Akteure 
der Privatwirtschaft verstärkt in den Bereichen 
der Konsumenteninformation sowie des Marke-
tings und der Werbung verpflichten, die bei den 
Aktionsversprechen im Rahmen von «action-
santé» bisher untervertreten sind (Kapi-
tel 4.6.1.1). 
In diesem Zusammenhang sei auf die Selbst-
kontrolle durch die Lebensmittelindustrie zur 
Beschränkung der Vermarktung von Lebensmit-
teln und nichtalkoholischen Getränken mit ei-
nem hohen Gehalt an Fett, Zucker oder Salz, die 
sich an Kinder richten, hingewiesen. Diese hat 
sich auf internationaler Ebene als wenig wirk-
sam erwiesen (221;222). Die WHO hat deshalb 
im Anschluss an die WHA-Konferenz vom 
Mai 2010 Empfehlungen formuliert, die über die 
Selbstkontrolle hinausgehen (223). Ein gangba-
rer Weg wäre beispielsweise, dass die Vermark-
tung von Lebensmitteln an die Bedingung ge-
knüpft wäre, dass diese einem vorgegebenen 
Nährwertprofil («nutrient profile») entsprechen. 
Eine andere Möglichkeit wäre z.B., eine gene-
relle Einigung mit der Lebensmittelindustrie zu 
finden betreffend Lebensmittel, die beworben 
bzw. nicht mehr beworben werden dürfen. Da-
bei müssten insbesondere auch die elektroni-
schen Medien miteinbezogen werden, nehmen 
sie im heutigen Freizeitverhalten doch eine zu-
nehmende Rolle ein. Greifen die von der WHO 
formulierten Massnahmen nicht, sind auch ge-
setzlich festgelegte Richtlinien für Werbung im 
Fernsehen und in anderen Medien in Betracht 
zu ziehen. 
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4.9.7  Dringliche Massnahmen für 
die Schweiz 
Tabelle 4.7 stellt einige dringliche Massnahmen 
für die Schweiz aus Sicht der Autoren dar; sie 
stellt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Sie 
stützt sich u.a. auf die von der WHO genannten 
Elemente einer umfassenden Interventionsstra-
tegie (54).
Bei der Umsetzung ist zu beachten, dass erst 
das Zusammenspiel von Interventionen auf al-
len Ebenen (Verhältnisebene mit Politik, Wirt-
schaft, Infrastruktur, Organisation, Institution 
usw. und Verhaltensebene mit sozialen Grup-
pen, Gemeinschaften, Individuen) und die Be-
rücksichtigung aller Sektoren (insbesondere 
des Bildungssektors) Wirkung zeigen können. 
Nur eine Vielfalt von Massnahmen, die sowohl 
inhaltlich als auch zeitlich gut aufeinander abge-
stimmt sind, auf den lokalen Kontext hin ange-
passt wurden und sich gegenseitig begünsti-
gen, kann eine messbare und nachhaltige 
Wirkung entfalten (54;229). 
4.10  Schlussfolgerungen und  
Ausblick
Die Förderung einer ausgewogenen Ernährung 
bedingt die Kombination von Massnahmen auf 
der Verhaltens- und Verhältnisebene, die auf 
ihre Wirksamkeit hin überprüft wurden. Infor-
mationen zu Erfolgsfaktoren liegen jedoch nur 
wenige vor. Aus diesem Grund müssen Bestre-
bungen zur Förderung einer ausgewogenen Er-
nährung von einer zeitgleich umgesetzten Eva-
luationsstrategie begleitet werden, welche 
idealerweise mit der Bereitstellung von Aus-
gangsdaten (z.B. Daten zum Lebensmittelver-
zehr, zum Ernährungsverhalten und zur Präva-
lenz von Krankheiten und Risikofaktoren) sowie 
mit der Analyse der Verhältnisebene beginnt 
(1). Nur so ist es möglich, die Wirkung von Er-
nährungsinterventionen zu messen und im po-
sitiven Fall den Nutzen aufzuzeigen bzw. im 
negativen Fall eine Anpassung der Intervention 
vorzunehmen oder sie ganz zu sistieren. Nicht 
zuletzt dienen Evaluationsergebnisse auch 
dazu, Präventionsbemühungen zu verankern 
und zu legitimieren. Letzteres ist insofern von 
Bedeutung, als davon auszugehen ist, dass die 
öffentlichen Diskussionen um die Kosten- 
Nutzen-Frage sowie um das richtige Mass an 
staatlichen Interventionen im Ernährungs- und 
Gesundheitsbereich, das Recht auf Selbstbe-
stimmung und die Übernahme von Selbstver-
antwortung in nächster Zukunft weitergeführt 
werden. 
Die Planung, Umsetzung und Evaluation von 
Interventionen zur Förderung einer ausgewoge-
nen Ernährung auf der Verhaltens- und Verhält-
nisebene sollten zudem vermehrt an Erfahrun-
gen aus dem europäischen Ausland anknüpfen, 
was die Projektebene betrifft (nach Vorbild der 
Programmebene, Kapitel 4.4.3). Nicht zuletzt 
aufgrund der föderalistischen Struktur der 
Schweiz können internationale Erkenntnisse al-
lerdings selten 1:1 auf die Schweiz übertragen 
werden. 
Besondere Bedeutung hat in der Schweiz 
die Forderung, Gesundheitsförderung und Prä-
vention in allen Politikbereichen zu berücksich-
tigen (multisektoraler Ansatz). Dies setzt aller-
dings die Koordination und Rollenklärung von 
nationalen, kantonalen und kommunalen Ak-
teuren voraus. Dem Bund kommt hier sicherlich 
die Führungsrolle zu, da nur er die Strategie 
aller relevanten Bereiche (z.B. Finanzen, Land-
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Tabelle 4.7: Dringliche Massnahmen für die Schweiz und Verantwortlichkeiten
Handlungsbereiche Ziele auf Verhaltensebene Ziele auf Verhältnisebene Verantwortliche Akteure auf 
Verhältnisebene
Machbarkeit, Ansatzmöglichkeit Weiterführende Informationen, 
Evidenz
Verbesserung der qualitativen und 
quantitativen Datenlage in der 
Schweiz 
Bereitstellung von Grundlagen für 
Ernährungsinterventionen und Verbes-
serung der Wirksamkeitsüberprüfung 
von Massnahmen auf der Verhaltens-
ebene
Bereitstellung von Grundlagen für 
Ernährungsinterventionen und Verbes-
serung der Wirksamkeitsüberprüfung 
von Massnahmen auf der Verhältnis-
ebene
Bund, Kantone, Gemeinden, For-
schungsinstitutionen, Fachorganisa-
tionen und -personen
Mit MOSEB wurde ein erster Grund-
stein gelegt (Kapitel 4.6.1.1).
Kapitel 2, 3, 4.9.1
Stärkung der Gesundheits- und Ernäh-
rungskompetenzen
Steigerung der Sach-, Sozial- und 
Selbstkompetenz durch zielgruppen-
gerechte Information
Zielgerichtete Vermittlung von 
Gesundheits- und Ernährungsinhalten 
auf allen Bildungsstufen und in allen 
Lebensphasen
Kantone, Gemeinden, Schulen, Fach-
organisationen und -personen
Diverse Massnahmen bieten Ansatz-




Förderung des Früchte- und Gemüse-
konsums bei Kindern
Steigerung des Früchte- und Gemüse-
konsums bei Kindern
Einflussnahme auf die Agrarpolitik 
2014–2017 zwecks Förderung des 
preiswerten Angebotes von Früchten 
und Gemüse mittels Steuerung der 
Verfügbarkeit, der Absatzförderung 
sowie des Marketings
Bund, Kantone, Gemeinden, Schulen, 
familienergänzende Betreuungsein-
richtungen, Produzenten, Industrie, 
Handel
Erste Abklärungen des BAG in den 
Jahren 2010/11 zeigten, dass die 
Umsetzung eines Schulfruchtpro-
gramms in der Schweiz unter den 
heutigen Rahmenbedingungen nicht 
machbar ist.
Kapitel 4.7.1, 4.8.3, 4.9.5
(194;208;209) 
Verbesserung der Konsumenten-
information (z.B. Optimierung der 
Nährwert- und / oder Front-of-Pack-
Kennzeichnung von Lebensmitteln) 
Erhöhung der Transparenz und Hilfe-
stellung für eine gesunde Wahl 
Förderung von ernährungsphysiolo-
gisch günstig zusammengesetzten 
Verpflegungsangeboten (Verfügbar-
keit, Marketing);
Schaffen von Voraussetzungen, die 
eine ausgewogene Ernährung ermög-




Die Bestrebungen des BAG zur Einfüh-
rung eines «Healthy Choice Labels» 
scheiterten am Widerstand der Pri-
vatwirtschaft (225). Gemeinsam mit 
Konsumentenorganisationen und der 
Lebensmittelwirtschaft wird die SGE 
Massnahmen testen und Vorschläge 
erarbeiten, welche die Konsumenten 





Optimierung der Zusammensetzung 
von Angeboten der Ausser-Haus-
Verpflegung sowie im Bereich der 
Convenience-Produkte und Fertig-
mahlzeiten (Salz-, Fett- und Zuckerge-
halt, Fettqualität)
Förderung der gesunden Wahl Förderung von ernährungsphysiolo-
gisch günstig zusammengesetzten 
Verpflegungsangeboten (Verfügbar-
keit, Marketing);
Schaffen von Voraussetzungen, die 
eine ausgewogene Ernährung ermög-
lichen bzw. vereinfachen
Bund, Kantone, Gemeinden, Individual- 
und Gemeinschaftsgastronomie, 
Lebensmittelindustrie und -handel, 
Lieferanten, Betriebe
Mit den «Schweizer Qualitätsstan-
dards für eine gesundheitsfördernde 
Gemeinschaftsgastronomie» wurde 
eine wichtige Grundlage geschaffen 
(Tabelle 4.2).
Kapitel 2.6.5, 4.5.2, 4.9.6
(11;54;114) 
 
Massnahmen zur Beschränkung der 
Vermarktung von Lebensmitteln und 
nichtalkoholischen Getränken mit 
einem hohen Gehalt an Fett, Zucker 
oder Salz, die sich an Kinder richten, 
die über die Selbstkontrolle der 
Lebensmittelindustrie hinausgehen 
(im Bereich Fernsehen und andere 
Medien, inkl. elektronische Medien)
Reduktion der Nutzung von privat 
finanzierten Medien durch Kinder 
(z.B. Fernsehprogramme)
Einschränkung der Bewerbung von 
energiedichten Lebensmitteln und 
Süssgetränken, die sich an Kinder 
richten
Bund, Lebensmittelindustrie und  
-handel, Gastronomie
Die Initiative «actionsanté» bietet  
den Rahmen für freiwillige Aktions-
versprechen der Privatwirtschaft im 
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Tabelle 4.7: Dringliche Massnahmen für die Schweiz und Verantwortlichkeiten
Handlungsbereiche Ziele auf Verhaltensebene Ziele auf Verhältnisebene Verantwortliche Akteure auf 
Verhältnisebene
Machbarkeit, Ansatzmöglichkeit Weiterführende Informationen, 
Evidenz
Verbesserung der qualitativen und 
quantitativen Datenlage in der 
Schweiz 
Bereitstellung von Grundlagen für 
Ernährungsinterventionen und Verbes-
serung der Wirksamkeitsüberprüfung 
von Massnahmen auf der Verhaltens-
ebene
Bereitstellung von Grundlagen für 
Ernährungsinterventionen und Verbes-
serung der Wirksamkeitsüberprüfung 
von Massnahmen auf der Verhältnis-
ebene
Bund, Kantone, Gemeinden, For-
schungsinstitutionen, Fachorganisa-
tionen und -personen
Mit MOSEB wurde ein erster Grund-
stein gelegt (Kapitel 4.6.1.1).
Kapitel 2, 3, 4.9.1
Stärkung der Gesundheits- und Ernäh-
rungskompetenzen
Steigerung der Sach-, Sozial- und 
Selbstkompetenz durch zielgruppen-
gerechte Information
Zielgerichtete Vermittlung von 
Gesundheits- und Ernährungsinhalten 
auf allen Bildungsstufen und in allen 
Lebensphasen
Kantone, Gemeinden, Schulen, Fach-
organisationen und -personen
Diverse Massnahmen bieten Ansatz-




Förderung des Früchte- und Gemüse-
konsums bei Kindern
Steigerung des Früchte- und Gemüse-
konsums bei Kindern
Einflussnahme auf die Agrarpolitik 
2014–2017 zwecks Förderung des 
preiswerten Angebotes von Früchten 
und Gemüse mittels Steuerung der 
Verfügbarkeit, der Absatzförderung 
sowie des Marketings
Bund, Kantone, Gemeinden, Schulen, 
familienergänzende Betreuungsein-
richtungen, Produzenten, Industrie, 
Handel
Erste Abklärungen des BAG in den 
Jahren 2010/11 zeigten, dass die 
Umsetzung eines Schulfruchtpro-
gramms in der Schweiz unter den 
heutigen Rahmenbedingungen nicht 
machbar ist.
Kapitel 4.7.1, 4.8.3, 4.9.5
(194;208;209) 
Verbesserung der Konsumenten-
information (z.B. Optimierung der 
Nährwert- und / oder Front-of-Pack-
Kennzeichnung von Lebensmitteln) 
Erhöhung der Transparenz und Hilfe-
stellung für eine gesunde Wahl 
Förderung von ernährungsphysiolo-
gisch günstig zusammengesetzten 
Verpflegungsangeboten (Verfügbar-
keit, Marketing);
Schaffen von Voraussetzungen, die 
eine ausgewogene Ernährung ermög-




Die Bestrebungen des BAG zur Einfüh-
rung eines «Healthy Choice Labels» 
scheiterten am Widerstand der Pri-
vatwirtschaft (225). Gemeinsam mit 
Konsumentenorganisationen und der 
Lebensmittelwirtschaft wird die SGE 
Massnahmen testen und Vorschläge 
erarbeiten, welche die Konsumenten 





Optimierung der Zusammensetzung 
von Angeboten der Ausser-Haus-
Verpflegung sowie im Bereich der 
Convenience-Produkte und Fertig-
mahlzeiten (Salz-, Fett- und Zuckerge-
halt, Fettqualität)
Förderung der gesunden Wahl Förderung von ernährungsphysiolo-
gisch günstig zusammengesetzten 
Verpflegungsangeboten (Verfügbar-
keit, Marketing);
Schaffen von Voraussetzungen, die 
eine ausgewogene Ernährung ermög-
lichen bzw. vereinfachen
Bund, Kantone, Gemeinden, Individual- 
und Gemeinschaftsgastronomie, 
Lebensmittelindustrie und -handel, 
Lieferanten, Betriebe
Mit den «Schweizer Qualitätsstan-
dards für eine gesundheitsfördernde 
Gemeinschaftsgastronomie» wurde 
eine wichtige Grundlage geschaffen 
(Tabelle 4.2).
Kapitel 2.6.5, 4.5.2, 4.9.6
(11;54;114) 
 
Massnahmen zur Beschränkung der 
Vermarktung von Lebensmitteln und 
nichtalkoholischen Getränken mit 
einem hohen Gehalt an Fett, Zucker 
oder Salz, die sich an Kinder richten, 
die über die Selbstkontrolle der 
Lebensmittelindustrie hinausgehen 
(im Bereich Fernsehen und andere 
Medien, inkl. elektronische Medien)
Reduktion der Nutzung von privat 
finanzierten Medien durch Kinder 
(z.B. Fernsehprogramme)
Einschränkung der Bewerbung von 
energiedichten Lebensmitteln und 
Süssgetränken, die sich an Kinder 
richten
Bund, Lebensmittelindustrie und  
-handel, Gastronomie
Die Initiative «actionsanté» bietet  
den Rahmen für freiwillige Aktions-
versprechen der Privatwirtschaft im 
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ritäre Handlungsfelder sind schliesslich die Stär-
kung der Gesundheits- und Ernährungskompe-
tenzen sowie die Förderung des Früchte- und 
Gemüsekonsums bei Kindern. Allen diesen 
Handlungsempfehlungen gemeinsam ist, dass 
sie eine multisektorale Gesundheitspolitik vor-
aussetzen und die Zusammenarbeit von Akteu-
ren aus den verschiedensten Sektoren erfor-
dern (Wirtschaft, Bildung, Landwirtschaft usw.). 
wirtschaft, Bildung usw.) koordinieren kann – 
ein für die Eindämmung der Gesundheitskos-
ten entscheidender Faktor (10). Hier setzt das 
NPEB an, das inhaltlich weitergeführt und mit 
entsprechenden Ressourcen ausgerüstet wer-
den muss, damit die Aspekte der Gesundheit 
und Lebensqualität in andere nationale Sektor-
politiken aufgenommen werden. Die Verknüp-
fung der Themen Ernährung und Bewegung im 
Rahmen des NPEB sollte im Hinblick auf das 
übergeordnete Ziel der Prävention und Gesund-
heitsförderung beibehalten werden.
In Abstimmung dazu muss die erfolgreiche 
Zusammenarbeit von Gesundheitsförderung 
Schweiz mit den Kantonen im Rahmen der KAP – 
die ebenfalls den kombinierten Ansatz von Er-
nährung und Bewegung verfolgen – weiterge-
führt und auf eine solide Basis gestellt werden.
Der Bund setzt zur Förderung einer ausge-
wogenen Ernährung und ausreichend Bewe-
gung vor allem auf freiwillige Massnahmen der 
Privatwirtschaft. Ein wichtiges Ziel ist dabei die 
Optimierung der Zusammensetzung von Ange-
boten der Ausser-Haus-Verpflegung sowie im 
Bereich der Convenience-Produkte und Fertig-
mahlzeiten (Salz-, Fett- und Zuckergehalt, Fett-
qualität). Auch bei der Konsumenteninformation 
(z.B. Nährwert- und Front-of-Pack-Kennzeich-
nung von Lebensmitteln) besteht grosses Opti-
mierungspotenzial. Hierzu und bei der Bewer-
bung von Lebensmitteln und nichtalkoholischen 
Getränken mit einem hohen Gehalt an Fett, 
Zucker oder Salz bei Kindern und deren direkten 
Bezugspersonen sind regulierende Massnah-
men in Betracht zu ziehen. Solche Regelungen 
im Bereich von Werbung und Marketing wären 
unter der Bedingung, dass das politische Feld 
dafür entsprechend vorbereitet werden könnte, 
ein sinnvoller und gangbarer Weg. Weitere prio-
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public health. J Eval Clin Pract 2006;12(3):319-24.
10. Organisation for Economic Co-operation and  
Development. Obesity and the economics of  
prevention: fit not fat. OECD Publishing, 2010. 
11. Gortmaker S, Swinburn BA, Levy D et al. Changing 
the future of obesity: science, policy, and action. 
Lancet 2011;378:838-47.
12. Galani C, Schneider H. Effectiveness of preventive 
and therapeutic interventions in overweight and 
obesity. A Health Technology Assessment. Basel: 
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principles for community-based obesity preven-
tion: development, content and application.  
Obes Rev 2011;12(5):329-38.
14. Birch LL, Ventura AK. Preventing childhood obesi-
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Brug J. A systematic review of the evidence regar-
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index.html (letzter Zugriff 28. November 2011). 
17. Achtermann W, Berset C. Gesundheitspolitiken in 
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9, 28, 75, 147, 150, 213, 215, 220
Trinkverhalten 
20, 70, 130, 131
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Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
2, 3, 14, 16, 17, 28, 29, 31, 32, 35, 41, 85, 91, 134, 
161, 179, 210, 212, 215–217, 224, 260, 261
Werbung 
4, 9, 10, 51, 141, 216, 219, 220, 224, 250, 256, 
260, 262, 264
Wirksamkeit 
10, 12, 143, 181, 210–212, 219, 222, 223, 246, 
248, 253, 255–257, 260–262
Wirkung 




18, 171, 182–186, 207
Zink 
5, 24, 26, 78, 80, 93, 95, 98, 99, 106, 165, 171
Zöliakie 
162, 163, 165, 166, 170
Zucker 
4, 5, 7, 9, 18, 30, 35, 37, 50, 55, 56, 68, 78–82, 85, 
86, 88, 90, 92, 110–113, 117, 128, 140, 145, 150, 








18, 114, 115, 184, 241
Vitamin A 
5, 79, 80, 85, 88, 96, 97, 105
Vitamin B1 
5, 14, 20, 78, 79, 87, 90, 96, 97, 102, 105
Vitamin B2 
5, 80, 79, 87, 90, 96, 97, 105
Vitamin B6 
5, 78–80, 87, 90, 96, 97, 100, 105
Vitamin B12 
5, 24, 27, 33, 79, 89, 91, 96, 97, 171
Vitamin C 
5, 79, 89, 91, 96, 97, 100, 101, 105, 179, 247
Vitamin D 
2, 3, 5, 7, 8, 18, 20, 32, 79, 80, 86, 89, 96, 97, 









30, 35, 36, 76, 112, 150
Vorsorge 





17, 19, 27, 34–36, 68, 70, 75, 77, 78, 81, 82, 92, 
112, 213
Weissbuch «Ernährung, Übergewicht, Adipositas: 
Eine Strategie für Europa» 
216, 217, 223
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